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Die ursächlichen Momente der Augenmuskel- 
lähmnngen. 



Einleitende Bemerknngen. 

Um zu YeJstehen, was in diesem Capitel abgehandelt wird, 
bedarf es nicht einer eingehenden KenntnisB der Lehre von den 
Äugenbewegnngen und der Diagnostik ihrer Störungen. Das Folgende 
mag zunächst genügen. Wenn die Muskeln, die sich am Bulbus 
inseriren, im Ruhezustände oder im Gleichgewicht der Spannung 
sich befinden, stehen die Äugen mit parallelen Blicklinien in der 
Primär Stellung, welche dem gerade nach vorne gerichteten Blicke 
bei aufrechter Kopfhaltung entspricht. Jede Aenderung dieser 
Augenlage wird durch active Contraction je eines oder mehrerer 
Muskeln herbeigeführt. Jede Augenstellung, in welche die Augen 
durch Muskelcontraetion aus der PrimärBtellung übergeführt werden, 
ist eine 8 e c u n d ä r Stellung, Die Muskelkräfte, durch welche die 
Augen aus der Primärstellung in die verschiedenen Secimdär- 
stellimgen bewegt werden, sind diese. Gehen die Augen aus der 
Primärstellung in der Horizontalebeoe nach rechts (wobei das 
rechte Auge nach aussen, schläfenwärts, in lateraler Rich- 
tung, das linke Auge nach innen, nasenwärts, in medialer 
Richtung gedreht wird) oder nach links (wobei sich das rechte 
Auge medialwärts, das linke lateralwärts bewegt), so erfolgt 
die Drehung um eine verticale Axe und vrird bewirkt durch das 
Muekelpaar: Rectus lateralis (extemus) und Rectus medialis 
(internus). Die Augen sind auch im Stande, sich um eine horizontale 
Quer axe gerade nach oben und gerade nach unten zu bewegen, 
ßo dass also dabei die in der Primärstellung parallelen Blicklinien 



294 Muskellähmung : Einleitung. 

bei der Hebung, wie bei der Senkung des Blickes parallel, und die 
verticalen (das Auge in zwei seitliche Hälften abtrennenden) Meridian- 
ebenen vertical und parallel bleiben. Diese Art der Hebung wie 
der Senkung des Blickes wird an jedem Auge bewirkt durch je ein 
Muskelpaar. Den Blick gerade nach oben besorgen: Rectus 
superior und Obliquus inferior, den Blick gerade nach 
unten: Rectus inferior und Obliquus superior, und zwar 
in folgender Weise. 

Wenn bei Primärstellung der Augen der Rectus superior 
sich contrahirt, so hebt er zwar das Auge, aber gleichzeitig stellt 
er dasselbe nach innen (medial wärts) und den ursprüngUch 
verticalen Meridian neigt er mit seinem oberen Ende gleichfalls 
nach innen. Wenn also bei der Hebimg des Blickes keine anderen 
Muskeln, als die beiden Recti superiores eingreifen könnten, dann 
würden die Augen aus der Primärstellung zwar in die Höhe gehen, 
aber die ursprünglich parallelen Blicklinien würden, da jedes Auge 
nunmehr nicht blos in die Höhe, sondern auch gegen die Nase ge- 
stellt wird, convergent werden und auch die yerticalen Meridiane 
würden aufhören parallel und vertical zu sein; sie würden vielmehr, 
beide mit ihren oberen Enden gegen die Nase gedreht, nach oben 
hin convergiren. Die Existenz der Recti laterales (extemi) zuge- 
geben, träte allerdings bei der Hebung des Blickes eine Convergenz 
der Blicklinien thatsächlich nicht ein, indem die Recti laterales durch 
active Contraction den Parallelismus der Blicklinien wieder herstellen 
würden, aber der Parallelismus der ursprünglich verticalen Meridiane 
könnte dabei nicht erhalten, eine Rollung jedes Auges um die sagittale 
(von vorne nach rückwärts gehende) Axe nicht vermieden werden. 
Dass diese Rollung nicht erfolgt, dafiir sorgt der Obliquus 
inferior, der zugleich die Action der Recti laterales für Erhaltung 
des Parallelismus der Blicklinien überflüssig macht. Während näm- 
lich der Rectus superior das Auge nach oben stellt, und es dabei 
nach innen dreht und um die sagittale Axe in der Weise rollt, dass 
das Oberende des Verticalmeridians sich der Nase nähert, unter- 
stützt der Obliquus inferior den Rectus superior in der 
Hebung des Auges, wirkt aber, indem er selbst gleichzeitig das 
Auge nach aussen (lateral) dreht und das obere Ende des 
verticalen Meridians nach aussen (gegen die Schläfe, lateral- 
wärts) neigt, der Nebenwirkung des Rectus superior auf Seiten- 
stellung und auf Rollung des Auges entgegen. Dabei sind, indem 
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wir immer von der Annahme ausgehen, dass die Augen aua der 
Primär Stellung gerade nach aufwärts sich zu bewegen streben, die 
Kraftcomponenten der beiden Muskeln so vertheilt, dass der Rectus 
superior den gröaaten Antheil an der Hebung des Blickes hat, 
während dem Obhquus inferior nach dieser Richtung nur eine 
unbedeutende Leistung zulallt; dass hingegen die Componenten 
für die Seitenatellung, wie für die Rollung des Auges für beide 
Muakelu die gleiche Grösse haben, und sich daher, da ihre Richtung 
eine entgegengesetzte ist, vollständig aufheben. 

Die beistehenden Striche werden die Wirkung der Kraftcom- 
ponenten der genannten Muskeln dem Gedächtniss leicht einprägen. 



Rüctas Buperior, Obliquus inferior. 

f. 
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Die Componenten a beider Muskeln stellen das Auge nach 
oben, doch ist die TTubkraft des Rectus superior viel grösser, als 
jene des Obliquus inferior. Die gleich grossen Componenten b 
zeigen, dass das Auge durch den Rectus superior mit derselben 
Kraft nach innen gestellt wird, mit welcher es der Obliquus inferior 
nach aussen stellt; und die Componenten c veranschaulichen, wie 
mit gleicher Kraft der erstere Muskel den Verticalmeridian nasen- 
wärt«, der letztere sehläfenwärta rollt. Bei der Hebung des Blickes 
wird daher die Blicklinie weder medial- noch lateralwärts abweichen 
und wird der verticale Meridian weder medial- noch lateralwärts 
gerollt werden. Wenn wir demnach bei iotactem Muskelsystem den 
Blick gerade nach oben ausführen, bleiben dabei die in der Primär- 
stellung parallelen Blicklinien parallel und die verticalen Meridiane 
vertical. 

Beim Blick nach unten wirken Rectus inferior und Obliquus 
superior. Die Zeichnung zeigt uns Grösse und Richtung der 
Ejaftcomponenten. 

20* 
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Beide Muskeln drehen das Äuge um die horizontale Queraxe 
nach unten, der Rectus inferior jedoch viel kräftiger, als der ObliqTiUB 
superi9r. Der Rectua inferior stellt dabei (wie der Rectus 
Buperior) die Blicklinie nach innen, während dieselbe vom Obliguua 
auperior (wie vom. ObliquuH inferior) mit gleicher Kraft nach auseen 
bewegt wird; und während Rectua inferior (entgegengesetzt dem 
Kectus euperior) den Verticahneridian mit seinem oberen Ende nach 
aussen neigt, wird dieser Meridian durch den Obliquus superior 
(im Gegensatz zum Obliquua inferior) mit gleicher Kraft nach innen 
gerollt. Es folgt daraus, dass, sowie die Augen ohne seitliche Ab- 
weichung der Blickhnien und ohne Meridianneigung gerade nach 
oben gehen, sie in gleicher Weise, mit Erhaltung des Parallelismus 
der Blicklinien und der Meridiane, aich nach abwärts bewegen. 

Aus der Primäratellung gerade nach rechts und nach links 
bewegen sich die Augen mit Hilfe des Rectus medialis und des 
Rectua lateralis, aus der Primärstellung gerade nach oben und 
nach unten bewegen sich die Augen einerseits mit Hilfe des Rectus 
superior und Obliquus inferior, andererseits mit jener des Rectus 
inferior und Obliquus superior. Gehen die Äugen in eine Diagonal- 
stellnng nach oben oder nach unten, so wird ausser der Action 
der Heber oder der Senker eine Mitwh'kung der Seitenwender (des 
K. medialis der einen, des R lateralis der anderen Seite) in An- 
spruch genommen. Nach welchem Gesetze die Bewegungen in 
jeder von der horizontalen imd verticalen abweichenden Richtung 
erfolgen, und wie so die Muskeln befähigt werden, dem Gesetze zu 
genügen, das interessirt uns in diesem Momente nicht weiter. 

Dagegen interessirt es sehr, uns daran zu eriunem, dass drei 
Hirnnerven sich an der Innervation der 6 am Bulbus befestigten 
Muskehl betheiligen; und zwar versorgt der 3. Hirnnerv, der Nervus 
oculomotorius, vier dieser Muskeln: 
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den Innenwender : Eeetus medtalis (internus), 

die beiden Heber: Rectus superior und Obliquus inferior 
und einen der beiden Senker: Rectus inferior, 
während der 4. Himnerv, Nervus trochlearia, 

dem zweiten Abwärtswcndor : dem Obliquus auperior 
(Trochlearis) 
und der 6. Hirnnerv, Nervus abdueens, 

dem Au säen Wender : dem Rectua lateralia (externus) a, 
Abducens 
yorateht. 

Der Oculomotorins innervirt aber ausaer den genannten vier, 
ausserhalb des Bulbus befindlichen Muskeln noch zwei Binnen- 
muskeln" des Auges : 

den Sphincter pupillae 
und den Tensor chorioideae (Brücke), d.i. den Ciliar- oder Acom- 
modationsmuskel, endlich 

einen siebenten Muskel, den Heber des oberen Augen- 
lids , den Levator palpebrae superioris. 

Ans dieser Beziehung der Augenmuskeln zu den drei Hirnnerven 
ist zu ermessen, welche Symptome hervortreten werden, falls, was 
wir zunächst berücksichtigen wollen, der eine oder andere der 
genannten Nerven vollständig gelähmt ist. 

Die Paralyse des Oculomotorius ergibt: 
1) Das Oberlid kann nicht gehoben werden, es besteht com- 
plete Ptosis. Damit ist nicht gesagt, dass die Lidspalte gar 
nicht geöffnet werden könnte. Indem der Musculus frontalis sich 
contrahirt, wobei die Stirne sich in quere Falten legt, wird die 
Augenbraue stark und mit ihr das Oberlid etwas in die Höhe 
gezogen. Häufig und bei sehr lange bestehender Ptoais in der 
Mehrzalil der Fälle, gelingt es dem Patienten dabei einen Theil 
der Pupille bloss zu legen, so dass das Sehvermögen nach bestimmten 
Richtungen gar nicht behindert ist. Ein solcher Mensch kann trotz 
seiner Ptoais, trotz der sehr geringen Höhe der Lidspaltc und trotz 
der scheinbar vollkommenen Deckung der Pupille, sogar bei gänz- 
licher Unbeweglichkeit des Auges nach abwärts, ganz ungehindert 
lesen und schreiben, die feinsten Arbeiten verrichten. Ich will hier 
gleich eine nicht uninteressante Beobachtung einschalten, die ich 
an mir selbst, als ich durch kurze Zeit an einer vollständigen, dui'ch 
Trauma hervorgerufenen Ptosis rechterseita litt, zu machen Gelegen- 
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heit hatte. Kaum war die durch das Trauma hervorgerufene 
Schwellung des Oberlids zurückgegangen, so konnte ich die Lidspalte, 
trotz des Fortbeetaudes der totalen I^evatoriähmung, soweit öffiien, 
dasB das direete Sehen mit dam rechten Auge nicht behindert war. 
Es geschah dies dadurch, daas der rechte Frontalia — dieser allein 
— sich contrahirto und ao die rechte Äugenbraue mächtig in die 
Höhe zog. Die Contraction des rechten Frontalis hijig nicht von 
meiner Willkür ab. Sobald ich die Augen öfihete, erfolgte auch 
immer die Cuntraction des rechten Frontalis; es stand nicht in 
meinem Belieben, diese Contraction aufzugeben, wiewohl dieselbe 
für die Dauer unangenehm und peinlich wurde und zu zeitweiligem 
Schliessen der Augen nöthigte. Als meine Ptosis wieder geheilt 
war, war ich ganz und gar nicht im Stande, den rechten Frontalis 
allein zur Zusammenziehung zu bringen, und schon während des 
Heilungsproceases hatte die Fähigkeit der selbstständigen einseitigen 
Frontaliscontraction proportional dem Rückgange der Lähmung 
abgenommen. Ich bin nunmehr nur im Stande, beide Frontales 
ganz gleichmässig wirken zu lassen. Man beobachtet bei jeder 
totalen Oculomotoriuslähmung, wie bei Sebversuchen die betreffende 
ßtimhälfte sich in quere Falten legt. Aber ich weiss nicht, ob es 
bekannt ist, dass diese einseitige Frontaliscontraction eine Action 
darstellt, die wir unter normalen Verhältnissen, wenigstens im All- 
gemeinen, nicht auszuführen vermögen. 

Wenn nun trotz Levatorlähmung die Lidepalte durch Frontalis- 
wirkung etwas erweitert werden kann, wie erkennt man, dass die 
Levatorlähmung eine vollständige sei? Dadurch, dass man mit 
dem eigenen Daumen die Äugenbraue des Patienten, dieselbe gegen 
den oberen Orbitalrand drückend, fixirt. Jetzt kann der Frontalis 
die Braue nicht mehr in die Höhe ziehen und jetzt kann das Oberlid 
auch nicht um ein Minimum gehoben werden. Der Kenner erkennt 
übrigens schon vor diesem Versuche die totale Lähmimg daran, 
daaa das Oberhd vollkommen faltenlos und dass namentlich 
jene mehr oder minder tiefe Einziehung des Oberlids unter 
dem Orbitalrande verstrieben ist. 

2) Die Bewegungen des Augapfels sind, da nur noch 
Abducens und Trochlearis wirken, wesentlich behindert. Das 
Auge, welches wegen des erhaltenen Tonus des Rectus lateralis 
bei Verlust des Tonus des gelähmten Rectus mediahs aus der 
Uittellinie, dem Rectus lateralis folgend, nach aussen (lateralwärts) 
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I abgewiclien ist — dioaea lateralwarts abgelenkte Auge kann 
! medialwärts nicht bewegt werden, ea kann nicht einmal die 
Mitfellinie erreichen, während seiner Bewegung in lateraler 
1 Richtung in Anbetracht der Intactheit des Abducons kein Hinder- 
niaa ini "Wege steht. Die Bewegung nach oben iat vollständig 
aufgehoben, während die Bewegung nach unten im Sinne des 
normal fungirenden Obliqnus superior erfolgt. Man sieht jtstzt dea 
letzteren Muakela reine Wirkung. Das Auge geht nur wenig nach 
unten, dabei nach aussen und der verticale Meridian dreht aich 
dabei mit seinem oberen Ende nach innen gegen die Naae. Man 
sieht diese Rollung des Auges um seine sagittale Axe, indem man 
auf die Stämmchen der vorderen Ciiiararterien achtet, sei es auf 
jene, die im verticalen oder auf jene, die im horizontalen Meridian 
verlaufen. Bei den erstcren dreht sich das obere Ende uaaalwärts, 
bei den letzteren senkt aich das mediale Ende unter den Horizont. 
"Wenn man die Bewegung nach oben aus einer gesenkten Blick- 
ebene beginnen lässt, geht bei totaler Oculomotoriuslähmung das 
Auge allerdings etwas nach aufwärts, aber nur in Folge der nach- 
lassenden "Wirkung des Trochlearia; ebenso wie das Auge eine 
Bewegung in medialer Richtung — durch Nachlassen der Abducens- 
wirkung — macht, falls man aus einer lateralen Stellung der Bhck- 
linie die Tnnenbewegung einleitet. 

3) Die Lähmung des Sphincter pupillae gibt aich kund 
durch Erweiterung und Starrheit der Pupille. Diese 
Erweitemng der Pupille ist keineswegs eine maximale, ea ist eine 
massige Erweiterung, und gar manche myopische Augen ohne 
Sphincterläbmung haben weitere Pupillen, als ein nichtmyopisches 
Auge mit solcher Lähmung. Die Erweiterung wird deutlich beun 
"Vergleiche mit der Pupille des anderen Auges, falls dieses von der 
Lähmung frei iat. Aber das char acte riatische Verhalten dieser 
mäsaig weiten Pupille ist deren vollkommene atarrhcit. 
Die normale Reaction der Pupille dca gesunden Auges ist eine 
vielfache. Die Pupille reagirt auf Liehtwechsel, und zwai- 
sowohl direct als consensuell. Die directe Reaction besteht darin, 
dasa, wenn ich ein Auge, bei Verachluas des anderen, für sich prüfe, 
die Pupille bei Beschattung sich erweitert, bei Zunahme der Be- 
leuchtung sich verengert; die consensuelle darin, dasa, wenn ich 
ein Auge verdecke, die Pupille dea anderen sich erweitert, sich 
aber sofort verengt, sobald ich das erste Auge vrieder dem Licht 



sossetze. Da» letztere Plianomen fast darin semoi G^romi^ dae» die 
Weite der Pupillen abhängig ist yon d^ Sonmie des in beide 
Äug»! einhUesidßR lichtes. Wird die Liehtqnantität dnrcli Ter- 
acUnas des dnen Auges yerringert (anf die Hälfte reducirtX ^ 
arweit^rt sich nicht blos die Papille dieses^ sondern in gieii^ier 
Weise jene des geoffiiet^i Anges; dass wied^ eine PupiIIeny«' 
eaag&img eintritt^ sobald das gedeckte Ange freigelassen wird^ ist 
selbstredend. Ausser dieser Doppehreaction gegen Licht zeigen die 
Ptipillsi noch zwei andere Reactionen. Sie Terengem sich^ 
sobald beide Becti mediales (intemi) innerrirt werden^ also bd 
ConTergenzbewegungen; ae T«engem ach famer^ sobald der 
Cihamniskel sich contrahirt^ also bei Aecommodations- 
anstTHigimg. Diese zwei Reactionen and keineswegs id«[itiscfa. 
Beim Sehen in die lüf^ähe tritt zwar bei einan ^ormalaoge C<»t- 
Tergenz nnd Acconunodadon gleichzeitig ein^ aber die Angen können 
eonnergir^n^ ohne zn accommodiren (wie bei Myopie gewissen 
Grades 7 bei Accommodationslähmnng mit erhalt^ier Sphincter- 
wirkungX oder ae können accommodiren^ ohne za conyergiren (wie 
b^ totaler Lahmong all^ aussen am Bulbus ach inserirenden 
Maskehl) — xmd es zrigt sHch sowohl bei der isohrten Conyergenz 
als auch bei der isohrtrai Accommodation die ^eichzeitige Yer- 
Gogennig d»r Pupillen. 

Besteht totale Lähmmig des ^hincter pupillae^ so hat cfie massig 
erweiterte Pupille jegliche Reaetion «ngebüsst ^e zeigt keine 
Terändömng im Durchmesser^ weder bei den zwei Lichtreactions^ 
yersuch«!^ noch auch b^ Conyergenz und Accommodadon. Fr^tich^ 
wenn der Oculomotorins total gelähmt ist^ kann wegen Lahmung 
des Bectus mediahs yon Conyergenz keine Rede sein, und es ist 
auch die Accommodadon au^ehobeuL Aber es kommt Sphincter- 
lahmmig ' yor ohne Lähmung der ausserhalb gelagerten Augenmuskeln^ 
und ebenso kommt Sphincterlähmung yor bei erhaltener Aeeommo- 
dation, und in solchen Fällen kann man sich überzeugen« dass weder 
Conyergenz noch Accommodation ^ßnänss auf die Pupillenweite hat. 

Das Büd der totalen Oculomotoriuslähmung wird yerroHständigt 
durch das Fehlen der Accommodation. Der Tensor ehorioideae 
ist yoUstämüg gelähmt. Ein Auge mit mitderer oder hoher Myopie 
enq^findet dies am wenigsten^ da es ohne Aceomnwdation in seinem 
Fempmkte deut&ek aekt; ein emnMtiopbches Auge äeht noch gut 
m die Fane^ in isat SSh» aber kasM es akkt arbeiten; ^ hyp^r- 




metropischea pnälich, bei einiger Höhe der Hypemietropic, hat 
ausaerdem eine sehr wesentliche Störung beim Fernsehen. 

Die totale OcnlomotoriuslÄhmnng bedingt also ausser Ptosis die 
Lähmung der vier obengenannten, auBserhalb des Bulbus gelegenen 
Muskeln, sowie der im Bulbusinnern gelegenen, aus glatten Fasern 
bestehenden Muskeln: des Verengerers der Pupille und des Accom- 
modationsmuskels. 

In Betreff des Verhaltens dieser beiden letzten, interioren 
Muskeln hat man nun bei yorhandener Paralyse der vom Oculo" 
Bjotorius versorgten exterioren Augenmuskeln folgende Varianten 
beobachtet : 

a) Sowohl Sphincter pupillae, als Accommodationsmuskel sind nach 
jeder Richtung intact, 

b) Der Accommodationsmuskel ist intact, dagegen der 
Sphincter in der gewöhnlichen Art vollständig gelähmt. 

c) Es ist bei normaler Äccommodation nur die Licht^reaction 
der Pupille verloren gegangen, ■ während die Reaction der- 
selben auf Äccommodation simpuls 6 vollkommen er- 
halten ist. 

d) Die gelähmte PupUle zeigt nicht die gewöhnliche, mittlere, 
sondern eine maximale Erweiterung, wie eine solche in 
normal reagirendeu, aber auch in den mit gewöhnlicher 
Sphincterlähmimg behafteten Augen durch Mydriatica her- 
vorgerufen wird. 

e) Die Pupille ist pathologisch verengt, es besteht Myosis. 

Die "Wissenschaft ist — so denke ich — heute bereits in der Lage, 
fär all' diese Abweichungen im Verhalten von Pupille und Äccommo- 
dation bei Oculomotoriuslähmung eine genügende Auskunft zu geben. 
Wir werden darauf zurückkommen. Jetzt haben wir zunächst die 
Symptome der Lähmung des 4. und des 6. Hirnnerven zu bespreehen. 

Was den 6. Hirnnerven, den Abducena, anlangt, der ja nur 
Einen Muskel, den Rectus lateralis, versorgt, so ist die Diagnose 
von dessen Paralyse die einfachste Sache. Das Auge ist aus der 
MitteUinie etwas medialwärts abgewichen — man denke an den 
erhaltenen Muskeltonus im Rectus medialis — und kann in keiner 
Weise über die Mittellinie hinaus gegen den äusseren Augen- 
winkel bewegt werden. Die Bewegungen des Auges nach der Nase, 
nach oben und unten — natürlich kann das Auge, da es nicht nach 
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aussen gehen kann, auch nicht nach aussen oben und auaeen unten 
bewogt werden — haben nicht gelitten. 

Mit so groben Hilfsmitteln, wie die TotaUähmung des 3. und 
des 6. Hirnnerven, lasat sich allerdings jene des 4. Himnerven, des 
Trochlearis, nicht diagnosticircn. Der Yon diesem Nerven ver- 
sorgte Musculus übliquus superior stellt das Auge nach unten, nach 
aussen, uud neigt den Verticalmeridian mit dem oberen Ende nach 
innen. Man könnte also glauben, dessen ausfallende "Wirkung müsse 
sich leicht kenntlich machen. Dem ist aber nicht so. Lassen wir 
die Augen aus jener Stellung, welche der Primärstellung gleichkommt 
(d. i. aus der Blickrichtung gerade nach vorne bei ungezwungener 
aufrechter Haltung des Kopfes), nach oben, medial- und lateralwärts 
bewegen, so tritt kein Zurückbleiben des afficirteo Auges auf, da 
ja der Obliquua superior in den genannten Blickrichtungen nicht 
aetiv eingreift. Aber auch beim Blick nach abwärts sind wir nicht 
im Stande, mit Sicherheit das Zurückbleiben eines Auges nachzu- 
weisen. Denn der Löwenantheil bei dieser Augenbewegung kommt 
dem Eeetus inferior zu und die Mitwirkung des Obliquus superior 
ist so geringfügig, dass wir nicht blos nicht im Stande sind, einen 
absoluten Beweghchkeitsdefect zu erkennen, sondern mit Sicherheit 
nicht einmal einen relativen bei Vergleichung des anderen Auges 
aufzufassen vermögen. Wahr ist es auch, dass da bei Lähmung des 
Trochlearis, der Rectua inferior allein eingreift, dieser aber das Auge 
nach innen stellt, thataächlich das Auge nicht blos nach oben, 
sondern auch nach innen abweicht, und dass beimBhck nach 
uuteu gleichzeitig, der isolirten Action des Rectus inferior gemäss, 
eine Drehung des oberen Endes des verticalen Meridians gegen 
die Schläfe eintritt, aber thataächlich vermögen wir auch diese 
Ablenkungen direct mit unserem Auge nicht zuversiehtUch aufzu- 
fassen. Selbst der Umstand, dass, wenn das Auge durch den Bectiu 
mediahs nach innen gestellt ward und jetzt nach abwärts geht, 
nunmehr, wie wir später einmal hören werden, die Componenteu, 
mit welchen Rectus inferior und Obliquus superior in der Höh«f 
richtung wirken, sich ändern, so zwar, dass hierbei die BetheJligung 
des Rectus inferior abnimmt, jene des Obliquua auperior dagegen 
zunimmt, hilft uns, möchte ich sagen, erat dann, wenn wir sohoa 
wiesen, dass der Trochlearis gelähmt ist. Es wird dann allerdijiga 
bemerkt werden, dass das Auge mit der TrochlearialähmuBg 
beim Blick hach innen und unten etwas weiter nach oben zurUck- 
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bleibt, als beim Blick gerade nacli unten; aber absolut ge- 
nommen ist selbst in der Innenunten Stellung der Beweglichkeits- 
defeet keineswegs ein unzweifelhafter. Die Diagnose der einseitigen 
Trochlearislähmung ist trotzdem, bei Sehkraft und bei intactem 
Muakelsystem des anderen Augen, leicht zu machen — mit Hilfe 
der Doppelbilder, Darauf gehen wir hier zunächst ein. 
"Was wir aber hier gleich hervorheben wollen, ist: 
Wenn schon bei einseitiger, sagen wir etwa linkssei tigex Troch- 
learialähmung die Diagnoae derselben ohne Zjihiifenahme der Doppel- 
bilder selbst für den Fall auf die gröaeten Schwierigkeiten atöast, 
dasa rechteraeita daa Muakelsystem unversehrt ist, so ist es über- 
haupt nicht möglich eine linksseitige Trochlearislahmimg zu diag- 
nosticiren, falls rechts totale Oculomoturiualahmung (Lähmung des 
BectuB inferior) oder totale Augenmuskellähraung beateht. Denn 
nun, da rechterseits das Auge nur sehr wenig oder gar nicht nach 
abwärts bewegt wird, ist es begreiflicher Weise ein unnöthiges Be- 
mühen, ergründen zu wollen, ob das linke Auge, im Vergleiche mit 
einem normal sich bewegenden, beim Blick nach abwärts etwas 
zurückbleibt. Ein Theoretiker möchte vielleicht einwenden, daaa die 
Doppelbilder sich doch anders verhalten müssten, je nachdem unter 
den gegebenen Verhältnissen der Trochlearis linkeraeita gelähmt ist 
oder nicht. Der Praktiker aber weiss, daaa mit den Doppelbildern, 
welche übrigens bei compUcirten Lähmungen beider Augen sehr 
häufig fehlen, unter aolchen Umständen gar nichts anzufangen ist. 
Femer: Wenn rechterseits die Beweglichkeit nach unten für 
Rectus inferior oder für beide Abwärtswender aufgehoben ist imd 
es besteht am linken Äuge gleichfalls ein Defect der Beweglichkeit, 
aber in der Art, daaa nicht die Trochleariswirkung hervortritt, - 
sondern dass daa Auge fast in der verticalen Meridianebene eine 
Strecke weit nach ahwarta geht, ao läsat sich zwar mit Bestimmtheit 
eine Parese des Rectus inferior diagnoaticiren, aber man hat keine 
sicheren Anhaltspunkte, um das Verhalten des Trochlearis zu 
beurtheilen. 

Elntheilung der Ursachen der ADgenmuskellähinungen. 

Nach den einleitenden Bemerkungen über Augenbewegung und 
Augcnmuskelläbmung gehen wir zu jenem Capitel über, welches 
flieh mit den Ursachen dieser Lähmungen beschäftigen soll. 

Die Ursachen der Lähmung der Augenmuskeln ordnen sich in 
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mehrere Kategorien. Fragen wir zunächst nach der nächsten 
Ursache, so meinen wir damit, ob dieselbe, wenn wir von einer 
primären Erkrankung der Muskelsubstanz absehen, in den intra- 
musculären Nervenverzweigungen oder in den Nervenstämmen inner- 
halb der Orbita oder in jenen an der Basis cranii oder aber inner- 
halb des Gehirns selbst, und zwar an der einen oder anderen Stelle 
des Fasersystems oder der Zellenanhäufungen, mit denen die Nerven 
in Verbindung stehen, zu suchen sei. Wir können da nicht von 
der Localisation oder der topischen Diagnostik der Augenmuskel- 
lähmungen — denn diese letzteren sind ja nur in den Muskeln selbst 
localisirt — sondern nur von der Localisation, der topischen Diagnostik 
der Ursachen, der alrtai, der Lähmungen sprechen, und so 
bezeichne ich diese nächsten Ursachen als die ätiologischen 
Momente der ersten Kategorie. Wenn ich sage: eine rechts- 
seitige Oculomotoriuslähmung ist bedingt durch Compression des 
Nervenstammes an der Basis cranii, so habe ich damit das ätiologische 
Moment erster Kategorie festgestellt. Die Frage, welches die 
Ursache der Bedrückung des Nervenstammes, also die Ursache der 
nächsten Ursache der Muskellähmung sei, erheischt dann in 
zweiter Linie die Beantwortung. Es sei dies etwa ein Tumor, der 
die Leitung im Nervenstamm durch Druck unterbricht. Dieser 
Tumor ist das ätiologische Moment zweiter Kategorie. 
Und endlich kann ich noch weiter fragen, welches die Ursache 
des Tumors sei, und wenn ich auch darauf eine Antwort weiss, 
wenn diese etwa lautet: Syphilis, dann habe ich das ätiologische 
Moment der dritten Kategorie ergründet. Die Syphilis ist 
die Ursache des Tumors, der Tumor die Ursache der Nerven- 
compression und diese letztere die Ursache der Muskellähmung. 
Man kann also nicht das eine Mal Nervencompression, das andere 
Mal einen Tumor und ein drittes Mal Syphilis als Ursache einer 
Augenmuskellähmung bezeichnen; das gibt Verwirrung und es 
mangelt eine logische Gliederung der ätiologischen Momente. Die- 
selben müssen vielmehr in drei Kategorien übereinander auf- 
gebaut werden. 

Erst wenn wir bis zur Ergründung des ätiologischen Moments 
der dritten Kategorie vorgedrungen sind, haben wir die Diagnose 
erschöpft und einen Anhaltspunkt für die Therapie gewonnen. Es . 
ist klar, dass wir bei der Unzulänglichkeit unserer Kenntnisse häufig 
auf halbem Wege stehen bleiben, ja oft gar nicht wissen, welchen 
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Weg wir zu betreten haben. Es kann also achon die Ergriindung 
der nächsten Ursache fehlschlagen. Gesetzt, wir hätten im 
günstigeren Falle mit Sioherheit ergründet, die nächste Ursache 
läge in der Compression der Nervenstämme an der Basis — - dann 
ist ea möglich, dass wir hier Halt machen müssen, indem wii- das 
Moment zweiter Kategorie nicht zu erforschen vermögen. Wir 
wissen nicht: isfe ein Tumor, der den Nerven direct oder indirect 
comprimirt, ist's ein meningeales Exsudat, das ihn timgibt, ist's 
achrumpfendea Bindegewehe, das ihn strangulirt, ist's eine athero- 
matöse, harte, erweiterte Arterie, die ilm bedrückt, ist'a ein Absceas 
an der Basis cranii, in dessen Innern die Nerven gezerrt, zerrissen 
werden. Gesetzt endlich, wir hätten erkannt, es müsse ein Tumor 
sein, dann bhehen.wir die Antwort nach der Ursache des Tumors 
in der Regel schuldig. Aber von cardinaler Wichtigkeit ist es, 
wenn wir bis zum Ende unaeres Weges vordringen, wenn wir etwa 
erklären können: Ursache des Tumors ist Syphilis; Syphihs ist 
dann das ätiologische Moment dritter Kategorie. 



Die ätiologlscbeii Monitiote der ersten Kategorie. 

Die weitgehendste Frage ist: Welches können die nächsten 
Ursachen sehr ausgedehnter, beide Augen betreffender 
Muskellähmungen sein? Wir fühi'en hier zuvorderst den Auadruck: 
„Ophthalmoplegie" ein. In der modernen Ophthalmologie 
kommt dieses Wort durch lange Zeit nicht vor. Nicht, dass ea 
nicht schon früher gebräuchlich gewesen wäre. 80 wird z. B. in 
einer luauguraUDissertation Brunner's aus dem Jahre 1850 die 
vollständige Oculomotoriuslähmung als Ophthahnoplcgia totalis "be- 
zeichnet '). 

Jonathan Hutchinson aagt (1879) im Beginn seines später 
zu erwähnenden Vortrages über complieirte Augen muakellähmungen, 
dasa der Ausdruck Ophthalmoplegie 10 Jahre zuvor von v. Qraefe 
— es war dies 1868 — mit Beziehung auf analoge Fälle gebraucht 
worden sei, und dasa später (wir fügen bei: 1871) Eulenburg, 
über die gleiche Krankheit achreibend, den passenden Beisatz: 
„progressiv" angewandt habe. , Trotzdem", fügt Hutchinaon 
hinzu, „hätten englische Schaiftateller von der AflTection keine 
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Notiz genommen/ Er möge sich trösten. Es ist dies auch im 
Laufe des in Rede stehenden Jahrzehnts von Seite der deutschen 
Ophthalmologen nicht geschehen. Erst im Jahre 1879 taucht der 
Ausdruck: „ Ophthalmoplegie ** in einer Casuistik Hirschberg's 
hei deutschen Ophthalmologen wieder auf. 

J. Hutchinson hat aher nicht hlos das Wort: Ophthalmoplegie 
wieder erweckt, er hat eine wichtige Untertheilung dieses Terminus 
vorgenonmaen. In einem Vortrag, den er am 9. April 1878 in der 
„Medical and chirurgical Society** zu London hielt, stellte er die 
Bezeichnung: „Ophthalmoplegia interna** fiir jenen Fall auf, in 
welchem „alle Muskelstructuren innerhalb des Bulbus** gelähmt 
sind, und setzte diesem Ausdruck jenen der „Ophthalmoplegia 
externa** entgegen für jene Fälle, in welchen „alle oder die 
meisten der den Augapfel bewegenden Muskeln** sich ergriffen 
zeigen. Ich möchte eine kleine sprachUche Aenderung dieser 
Termini vorschlagen. Denn abgesehen davon, dass im classischen 
Latein dem Ausdruck externus (zur Bezeichnung eines ausserhalb 
gelegenen Objects) nicht das Wort internus, sondern intestinus ent- 
gegengesetzt ist, hat es mit Rücksicht darauf, dass der Eectus 
lateralis und medialis von früher her noch häufig als Rectus internus 
und externus bezeichnet werden, etwas Missliches, dass die Lähmung 
des Internus mit der 0. interna nichts zu thun hat, und dass bei 
0. externa der Externus intact sein^'kann. Ich werde daher die 
Ausdrücke: externa und interna als Beisatz der Ophthalmoplegie 
durch zwei gut lateinische, das „ausserhalb** und „innerhalb** voll- 
kommen characterisirende und in der Nomenclatur der Augen- 
muskellehre ein zweites Mal nicht vorkommende Worte: exteriör 
und interior ersetzen. 

Die Bezeichnung: Ophthalmoplegie brauche ich dann, wenn 
entweder an Einem Auge Muskeln gelähmt sind, die von ver- 
schiedenen Nerven versorgt werden, oder wenn sich Muskel- 
lähmungen an beiden Augen finden. Wenn also nur der Oculo- 
motorius in allen oder in einzelnen Zweigen an Einem, etwa dem 
rechten, Auge gelähmt ist, so entfällt die Bezeichnung: Ophthalmo- 
plegia, es heisst vielmehr: Paralysis n. oculomotorii oc. dextri per- 
fecta s. imperfecta. Wenn aber ausser Aesten des Oculomotorius noch 
einer der beiden anderen Nerven, oder wenn diese beiden anderen 
Nerven, oder wenn alle 3 Nerven einseitig afficirt sind, dann lautet 
die nächste Diagnose: Ophthalmoplegia unilateralis, und erst weiterhin 
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ist zu präciairen, in welcher Art die einzelnen Muskeletructuren 
ihren Dienst versagen. Sind, gleichgiltig ob die gelähmten Muskeln 
von gleich- oder verschieden genannten Nerven versorgt werden, 
Lähmungen an beiden Augen da, so besteht Ophthalmoplegia 
bilateralis. Diese Unterscheidung hat ihre gute Berechtigung, denn 
der Fall begegnet von vornherein einer anderen Auffassung, wenn 
an Einem Äuge blos Ein Nervenstamm gelähmt ist, als wenn an 
Einem Auge mehr als Ein Nerv, oder an beiden Auge Zweige selbst 
derselben Nerven gelähmt sind, Ist die Ophthalmoplegie eine voll- 
ständige, ist die ganze exteriore und interiore Muskulatur gelähmt, 
dann wird dies ausgedrückt durch: Ophthalmoplegia perfecta 
unilateralis s. bilateralis, während der Ausdruck imperfecta hinzu- 
gefügt wird, falls an einem oder an beiden Augen interiore, sowie 
exteriore Lähmungen existiren, wenngleich dieselben nicht vollständig 
sind oder nicht alle Muskeln treffen. 

Die Bezeichnungen: exterior und interior rücken dann 
in's Feld, wenn ausschliesshch die ausserhalb, beziehungsweise 
innerhalb des Bulbus gelegenen Muskeln afficirt smd. Oph- 
thalmoplegia exterior perfecta unüateraUs (bilateralis) sagt 
also, dass alle sechs den Bulbus beweg e-n den Muskeln ein- oder 
beiderseitig vollkommen gelähmt sind, während die interioren 
Muskeln intact fungiren. Ophthalmoplegia exterior imperfecta 
Tinilateralis gibt an, dass nur exteriore, von verschiedenen 
Nerven versorgte Muskeln einer Seite leiden, und bei dem Zusatz: 
bilateralis, dass nur exteriore Muskeln (beherrscht von gleichen, 
oder von verschiedenen Nervenpaaren) an beiden Augen 
nicht mehr normal fungiren. Die bilaterale Ophthalmoplegia 
interior perfecta s. imperfecta weist hin auf die vollständige oder 
unvollständige Lähmung der inneren Äugenmuskulatur beider 
Augen bei Unversehrtheit der exterioren. Nach unserer Bezeicbnunga- 
weise durfte der Ausdruck Ophthalmoplegia mterior unilateralis 
nur Ajiwendung finden können, falls interiore Muskeln gelähmt 
sind, die von verschiedenen Nerven versorgt werden. Und in 
der That hat J. Hutchinson (wiewohl er keineswegs sich in eine 
genauere Detaillirung des Gebrauchs des Wortes Ophthalmoplegie 
einlässt und wiewohl er leider an den von ihm selbst aufgestellten 
Terminis nicht genügend festhält, indem er von Ophthalmoplegia 
externa mitunter in Fällen spricht, in denen neben exterioren auch 
interiore Muskeln gelähmt sind) — ich sage, Hutchinson führt 
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ausdrücklich an, dass bei seiner 0. interna nicht bloe die Tom 
OcuJomotoriue versorgten Muskeln : Sphincter pupillae und 
Musculus ciliaris gelähmt seien, sondern daas die Lahmung auch 
den vom Sympathicus innervirten Dilatator pupillae treffa 
Demnach wäre im Sinne llutchinaon's von einseitiger interiorer 
Ophthalmoplegia nur bei Lähmung der drei genannten Muakel- 
structuren zu sprechen, während einfache einseitige Sphincter- oder 
Accommodationslähmung direct als solche zu bezeichnen ist. 

Bei der jetzt folgenden Besprechung der nächsten UrsacheD 
der Ophthalnjoplegie und der einfachen Muskellähmung wollen wir 
gleich primäre Erkrankungen der Mnskelsubstanz — denn diese 
■waren bisher mit Sicherheit nicht zu erweisen — ausschlieeseD. 
Als V. Qraefe in der Sitzung der Berliner medicinischen ßeBeli- 
Bchaft vom 19. Februar 1868 über Fälle sprach, welche, der eben 
angeführten Nomenclatur gemäss, der Ophthalmoplegia exterior 
perfecta bilateralis zugehÖren, wies Henocb auf die Möglichkeit 
hin, daas die in Eede stehende Affection eine myopathische sei uud 
durch langsam vorschreitende fettige Degeneration der Augen- 
muskulatur bedingt werde, v. Graefe jedoch wollte dies nicht 
zugeben. In einem derartigen Falle zeigte ein bei der zur 
iinderung des Doppelsehens vorgenommenen Muskel Verlagerung 
gewonnenes, der Sehne benachbartes Muskelstückchen weder maoro- 
noch mioroscopiach eine wesentliche pathologische Veränderang. 
Femer müsste, um eine solche Bewegungslosigkeit zu erklären, 
eine vollständige Vernichtung der Muskel structur stattfinden, wofür 
in der Muskelpathologie keine ausreichenden Analogien vorlägen. 
Vollends aber würde diese Erklärung da unanwendbar sein, wo 
derselbe Symptomencomplex (dami ^ wie v. Graefe meint — 
allerdings in anderer Bedeutung) sich plötzlieb herausstellt. Wenn- 
gleich der Einwendung Henoch's, dass nach Bouchut bei 
Pferden in Folge von Durchnässung und TJeberanatrengung plötzlich 
Paraplegie der Hinterbeine auftreten und schon nach 5 — 6 Tagea.^ 
eich vollständige fettige Degeneration der betreffenden Muskeln tgm 
geben soll, von Seite Westphal'a entgegengesetzt wurde, daM 
von einer derartigen Aft'ection in der Berliner Thierarzneischule 
nichts bekannt sei, so begreift man, dass hierdurch die Beobachtung 
Boucbut's zwar nicht widerlegt, dass es aber auch nicht be- 

i ist, dass ein solch' rascher Zerfall der Muskeln ein primi 
von Nervenläsion unabhängiger sei. £s ist auch keineswegs rieht 
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dass die Muskeln bei langem Bestände des genannten Leidens er- 
halten bleiben und es ist auch nicht richtig, dass das Muskelgewebe 
nicht ao vollständig degeneriren könnte, daaa wirklich jede Bewegung 
in der betreffenden Richtung zur Unmöghchkeit würde :■ aber, wenn 
man auch derartige Veränderangen findet, so ist es doch durchaus 
nicht erwiesen, dass dies primäre Veränderungen seien. Im Gegen- 
theil, eine solche Annahme erscheint im höchsten Grade unwahr- 
scheiohch; alles deutet auf eine primäre Erkrankung im Nerven- 
systeme, und je weiter wir in der Erkenntnias von Erkrankungen 
der Nerveusubstanz, welche zu Ophthalnio]>legie führen, vordringen, 
desto enger wird das Gebiet, auf dem noch, wenn auch ohne die 
Möglichkeit der Beibringung zwingender Beweise, von primärer 
Muskelerkrankung gesprochen werden könnte. 

Verfolgen wir die motorischen Nerven des Auges von ihren 
centralen Ursprüngen bis zu ihrer Verzweigung in der Muskel- 
substanz, so kann das ätiologische Moment erster Kategorie 
für Ophthalmoplegie oder einfache Muskellähmung gelegen sein: 
entweder innerhalb der Schädclhöhle, oder innerhalb der 
Orbita, oder innerhalb der Muskeln. Demnach kann die 
Lähmung eine intracranielle oder eine orbitale oder eine 
periphere Ursache haben. Die intracranielle Lähmung 
scheidet sich in zwei grosse Gruppen. Entweder es liegt die 
Läsion noch in der Gehirnsubstanz selbst, oder aber sie betrifft 
die Nervenstämme nach ihrem Austritte aus dem Gehirn, auf ihrem 
Laufe an der Basis cranii bis zur Fissura orhitahs superior, 
durch welche sie sämmthch in die Augenhöhle eintreten. Demnach 
ist die intracranielle Lähmung entweder eine cerebrale oder eine 
basale. Die cerebrale Ursache kann wieder mannigfacher Art 
sein. Gibt es letzte Centren der motorischen Augennerven in der 
grauen Hirnrinde, dann ist möglicher Weise die cerebrale Lähmung 
corticaL Ist der Sitz jies Lcidena in jenen NervenzGllenhanfen, 
welche im centralen Höhlengrau des 3. Ventrikels, des Aquae- 
'ductus Sylvii und des 4. Ventrikels gelegen sind und die als 
Nervenkerne, von deren genauerer Locahsation wir noch später 
handeln werden, gelten — dann ist's eine nucleare Cerebrai- 
lähmnug; und fascicular ist die Cerebrallähmung dann zu nennen, 
wenn entweder jene Paserbündel, welche die corticaleu Centren 
und die sogenannten Nervenkeme verbinden, oder wenn die Wurzel- 
fasern, die aus den Nervenkernen austreten, noch während ihres 
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Verlaufes innerhalb der Gehimsubstanz lädirt sind. Demnach baut 
sich nach dem ätiologischen Momente der ersten Kategorie die 
Ophthalmoplegia, sowie die einfache Muskellähmung (Myoparalysis) 
nach theoretischer Möglichkeit in folgender Weise auf: 
Es kann geben eine 
Ophthalmoplegia (Myoparalysis): 
I. intracranialis; 

a) cerebralis: 

1. corticalis; 

2. nuclearis; 

3. fascicularis ; 

b) basalis; 
n. orbitalis; 

in. peripherica. 

Unsere Aufgabe ist es, das primäre ätiologische Moment nach 
allen diesen Richtungen genauer zu betrachten. 



Die iotracraniclle 
die cerebrale und die ba 



Äiigenmuskellähmung scheidet sich in 



a) Die intracranielle cerebrale Lälhiimng 

ist cortical, nucle*,r und fascicular. 

Wir wollen zunächat die wichtigste der drei Formen abhandeln: 

Die intracranielle cerebrale nnclear.e Lähmung. 

Wir betreten damit ein wichtiges Gebiet, das trotz mancher 
bekannt gewordenen Thätsachen von den Ophthalmologen bisher 
noch nicht genügend besucht und durchforscht wurde, so dass oa 
noch keinen integrirenden Bestandtheil der Werke über Augen- 
heilkunde bildet. 

Casuistik der Nuclearlähmung. 

Wir werden später erkennen, dasa zunächat alle Fälle von 
ausgesprochener Ophthalmoplegia exterior hierher gehören. 

Wenn ich daher diejenigen Fälle ans der Literatur zusammen- 
stelle, in denen complicirtc Augenmuskellähraungen beider Augen 
das hervorstechendste Symptom bilden und dabei die beaondere 
Eigenthümlichkeit der Unversehrtheit der Function des 
Sphincter iridis sowohl als des Accommodations- 
mußkela ausdrücklich festgestellt, oder aus der Beschreibung 
oder in Folge der Bezeichnung des Leidens als Ophthalmoplegia 
externa anzunehmen ist, so ergeben sich die folgenden: 

1856, A. V. Graefe'). Ein Mann in den vierziger Jahren 
zeigt eine vollkommene Lähmung aller sechs Muskeln an 
beiden Augen. Der Levator palpebrae auperioris ist linkerseits 
paretisch. Beide Bulbi sind vollkommen immobil, die Blicklinien 
leicht divergent. Das Sehvermögen und die Verstandesthätigkeiten 
vollkommen intact, so dass „die feinsten auf Accommodation bezüg- 

') Notizen lermiBchten luhalta. I. Pathologisch.« s zur Äccommodationglehre 
in y. Graefe'i AtdMt Bd. U, 2, pa^. 299, 1856. 
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liehen yersuehe angestellt werden konnten**. Es ergab sich, dass 
an jedem Auge die Aecommodation vollkommen normal 
war. Ebenso war der Sphincter pupillae nicht gelähmt, 
denn an den Pupillen sah man eine sehr markirte Contraction, 
sobald in den Augen ein Acconmiodationsact eintrat, dagegen konnte 
sich V. Graefe von einer Reaction der Pupillen gegen Licht 
nicht überzeugen. (Fall 1.) 

1868. M. Benedikt^). Bei einem 21jährigen Manne ent- 
wickelte sich ohne bekannte Ursache und ohne CompUcation links- 
seitige, unvollständige Oculomotoriuslähmung; die Pupille ist 
nicht verändert. Nach einigen Monaten tritt ohne Veranlassung 
Parese sämmtlicher vom Oculomotorius versorgten Muskeln — „mit 
Ausnahme der betreflPenden Irismuskeln" — rechterseits 
auf. Zunge etwas nach links. Die Lähmung nimmt zu, indem die 
beiden Recti inferiores, die noch fungirten, vollständig gelähmt 
werden. Ungeföhr 2 Monate nach Eintritt der Parese des rechten 
Oculomotorius entwickelt sich Lähmung beider Recti externi, die in 
einigen Tagen vollständig wird. Manchmal die Empfindung, als ob 
die Ohren verstopft würden; abwechselnd lähmungsartiges Gefühl 
in den Streckern der rechten Hand. Patient wird in unverändertem 
Zustande entlassen. (Fall 2.) 

1868. A.V. Graefe^) stellt in der Sitzung der Berliner medi- 
cinischen Gesellschaft vom 19. Februar 1868 eine Patientin vor, bei 
welcher sämmtliche das Auge bewegende Muskeln allmälig, nach 
ihrer Angabe in einem Zeitraum von sechs Jahren, beiderseits 
paralytisch geworden waren. Die Heber des Oberlides sind weniger 
afficirt; Sphincter iridis und Accommodationsmuskel intact. 
Hirnerscheinungen fehlen. (Fall 3.) 

1872. C. Schröder^). Ein 17 jähriger Gymnasiast zeigt ein 
doppelseitiges Augenleiden, das einige Tage nach der Geburt 
bemerkt wurde und seitdem stationär blieb. Die beiden oberen 
Augenlider hängen faltenlos, schlaff herab, die willkürliche Hebung 
derselben ist absolut unmöglich, nur durch Contraction des Frontal- 
muskels um ungefähr 1^/2'" erfolgend. Der Kopf ist, um die Lid- 
senkung zu paralysiren, nach hinten geneigt und zugleich (weil das 



*) Electrotherapie pag. 241, 1868. 

2) Bericht in: Berliner klinische Wochenschrift No. 11 (16. März) 1868, 
pag. 127. 

^) Erster Bericht über die Augenklinik Nerothal zu Wiesbaden, pag. 27, 1872. 



edikt, T. Grsefe, BohrBde 



efe, Q-ajei 



S13 



zum Seilen benutzte rechte Auge unbeweglich nach aussen steht) 
um die Verticalaxe nach links gedreht. Beide Augen stehen atarr, 
um etwa 35" in der Horizontalebene nach aussen. Die Beweg- 
lichkeit der Augen ist nach allen Richtungen absolut 
aufgehoben; es finden nur nystagmusartige Bewegungen mit 
40 — 70 Schwingungen in der Minute in der Richtung von oben 
aussen nach unten innen, und zurück von unten innen nach oben 
aussen statt (eine Eracheinung, die Schröder als einen Nystagmus 
der schiefen Augenmuskeln um die diesen Muskeln gemeinsame 
Ase auifasBt — mit Unrecht, da in dieaem letzteren Falle die Be- 
wegung von oben aussen nach unten aussen und nicht nach unten 
innen erfolgen müsate). Die Pupillen reagiren lebhaft gegen 
Licht. Da hohergradige Myopie (M VO bestand, so nimmt ea nicht 
Wunder, dass über die Verhältnisse des Accommodationsmuskels 
nichts Specielles angegeben ist. 

Am rechten Auge ist Sehschärfe ^^/to, am linken ^^/loo. Der 
Spiegel zeigt Zeichen von Sehnerven- und Chorioidealatrophie. (Fall 4.) 

1875. Alfred Gm efe (Halle)') führt an, dass er selbst drei 
Fälle jener Art gesehen, über die v. ßraefe 1868 (s, oben) ge- 
sprochen, und bemerkt, dass ihm ein Individuum bekannt sei, welches 
bereits seit 15 Jahren mit dieaem Krankheitszustande behaftet ist 
und sich im Uebrigen vollkommen wohl befindet, (Fall 5^7.) 

1875. Gayet*). Eugen Perrot, 28 Jahre alt, wird am 
23. November 1874 im Hötel-Dieu von Lyon aufgenommen. In der 
zweiten Hälfte des Monats September arbeitete er in seiner Werkstätte, 
als eine Kesselexplosion erfolgte. Einen directen Schaden erfuhr 
Perrot hierbei nicht, aber er versichert, dass er durch diesen 
Unglücksfall tief erregt wurde, dass er seitdem, sozusagen, ausser 
sich war, nicht schlafen konnte, in einem Zustande unbeschreiblicher 
Aufregung sich befindend. Diu-ch 3 Tage konnte er noch arbeiten, 
aber dann bemerkte er, dass er beim Lesen nicht mehr natürlich 
sah und es ihm beim Schreiben unmöglich war, die Linien regel- 
mässig zu ziehen. 

Die folgenden Wochen fühlt Perrot keinen Schmerz, aber er 



') Handbui^li der seaammtSD Ängenlieilkuiide, redigirt von A.GrueTe und 
Th. Saemisch, Bd. VI, 1, pag. 74, 1875. 

') A-fieotion ^nc^phttlique (eoc^pbalite diffuse probable) in: A^(^bives dapbyüo- 
logb namiBle et pathologique, publikes par Brown-B^quard, Charcot, 
Vulpian, 2. Serie, Bd. U, pag. 341, 1875. 
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* ist in einem Zustand von Schwäche, Abgeschlagenheit, allgemeii 
Apathie. Nach einiger Zeit kommt eine unbesiegbare Schh 
sucht dazu, so zwar, dass der Kranke fast ununterbrochen schli 
Diese Details berichtet Per rot selbst, aber mit einer Langsamk 
und unter beständiger Nöthigung — ein Moment, welches glei 
anfangs an seinem Zustande auffallt. 

Bei der ersten Untersuchung zeigt sich: Die beiden Obe 
lider bedecken zu 3 Viertheilen die Bulbi und können nie 
gehoben werden; auch um zu schauen, muss Patient den Kopf i 
wenig zurückbiegen. „Die ganze Gesichtsmaske ist in besondei 
Weise eingesunken, die Orbiculares sind an den Umfang der Orb 
gleichsam angeheftet, der Orbicularis oris gegen die Zähne gepre 
und alle Muskeln des Gesichts in einer Weise eingesunken, welc 
an den Zustand erinnert, den man am Kopfe der Hingerichtet 
beobachtet." 

Dabei jedoch ist keine Lähmung da, denn alle die genanni 
Muskeln functioniren willkürlich. In diesem Zustande der Atoi 



findet sich das ganze Muskelsystem. Wiewohl Perrot a 
Bewegungen ausführt, so geschieht dies doch ohne Energie ; er ka 
nicht drücken, ist unfähig, sich aufrecht zu erheben. 

Wirkliche Lähmung besteht nur im Gebiete der beid< 
Oculomotorii. Ausser der schon erwähnten beiderseitig( 
Ptosis sind alle vom Oculomotorius versorgten Muske 
beiderseits gelähmt, die Augen zeigen divergirenden Strab 
mus. Die Pupillen jedoch sind in normaler Weise glei< 
massig verengt, beweglich, durch Atropin erweiterbar. Jed 
Auge, für sich geprüft, sieht und accommodirt sehr gi 
Die Stönmg des Binocularsehens in Folge der Augenmuskells 
mungen ist die Ursache, dass Perrot plötzlich nicht mehr les 
und schreiben konnte. Eine andere Ursache hierfür liegt nicht v 
Die brechenden Medien des Auges sind durchsichtig, die tiei 
Augenhäute in jeder Richtung gesund. 

Die allgemeine Sensibilität ist absolut intact, Temperatursi 
und die verschiedenen Hautempfindungen sind normal. Wie c 
Gesicht, so sind auch die übrigen specifischen Sinnesenergi^ 
Geschmack, Geruch, Gehör intact. 

Alle diese Auskünfte wurden nur erhalten Dank der Geist 
klarheit des Kranken, einer Geistesklarheit, welche bis zum Tc 
anhielt. 
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Ein Phänomen, das von Anfang an frappirte, ist die Schlaf- 
sucht. Häufig während des Examens schläft Perrot ein, und nur 
dadurch, dasa man ihn kräftig schüttelt, gelingt es, ihn an die 
"Wirkliclikeit zu erinnern. Mehrmals schlief er während des Essens 
ein. In den ersten Tagen vofi Ferro t'a Aufenthalte im Spitale 
hatte Gayet häufig angeordnet, dass man den Kranken sich erheben 
imd setzen lasse; aber dann schlief er in seinem Fauteuil ein und 
er wäre gefallen, wenn man ihn nicht gehalten hätte. 

Der Kranke stirbt am 17. Februar 1875, nach Smonatlicher 
Erkrankung, im Zustande der höchsten Schwäche und Abmagerung. 
Die Somnolenz nahm immer mehr zu und die wartenden Schwestern 
machten darauf aufmerksam, dass ungefähr von Mitte Januar ange- 
fangen der Kranke immer 2 Tage schlief, am 3. Tage erwachte, 
zu essen verlangte und dann wieder einsehhef. Im Verlaufe der 
Krankheit hatte sich rechtsseitige Hemiplegie eingesteUt, die aber 
eines Tages, an welchem ein Zustand höchster Aufregung den 
Patienten befallen hatte, wieder verschwunden war. Kurze Zeit 
vor dem Tode wird beobachtet, dass die linke Pupille weiter als 
die rechte ist. (Pal! 8.) 

1876. Gayet'). Eine 66jährige Frau litt seit 2—3 Wochen 
an einer Grippe. Da bemerkt sie eines Tages, dass sie doppelt 
sieht. Der Arzt constatirt ein leichtes Herabhängen beider Augen- 
lider, eine Lähmung des rechten Rectus externus und bereits eine 
gewisse Schwäche sämmtlicher Muskeln beider Augen. Die Pupillen 
hatten ihre normale Beweglichkeit bewahrt und die Accom- 
modation schien nicht gelitten zu haben. Drei Tage darauf 
standen beide Augen unbeweglich in der Orbita, das Doppel- 
sehen war verschwunden. Auf Grund eines scrupulösen Examens 
gibt die Patientin an, dass sie ein leichtes Ameisenlatifen in den 
Fingerspitzen beider Hände habe. Nun sieht Gayet die Kranke. 
Er findet unvollkommene Ptosis beiderseits, dabei „die 
Möglichkeit, die Lider durch Willensanstrengung zu 
heben". Bei'de Augen sind vollständig unbeweglich, die 
Blicklinien gerade nach vorne gerichtet, dabei die Bulbi weder ein- 
gesunken, noch vorapringend. Pupillen massig erweitert, ein 
wenig träge, Accommodation möglich, Sehschärfe voll- 
kommen, Augenspiegelbefund negativ, sonst keine Abnormität. Die 



') Dem faita ] 
Dcnlaireg, Obs. n, i 



aar serrir k Thiatoire fitiologtque des parolyaies des muscles 
: EeoueU d'ophthalmologie Bd- in, pag. 172, 1876. 
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Unbeweglichkeit der Augapfel venu'Bacht der ßjanteo einen sehr 
peinlichen Schwindel, besonders wenn sie aicli bewegt. Bald nach 
dieser Untersuchung beasert sich der Zustand, Zuerst wird des 
linke Auge besser nach abwärts bewegt, dann bessert aicIi die 
Beweglichkeit nach innen, hierauf nach aussen, endlich die PtOBis 
an beiden Augen. Drei Wochen nach Beginn des Leidens: Die 
Augen können um 20" gehoben, um ebensoviel nach unten bewegt 
werden. Jedes Auge hat eine Beweglichkeit von 30" nach aussen, 
von etwas weniger nach innen. Das Lid hebt sich besser. Diplopie 
nicht nachzuweisen; doch scheint, dass eine gewisse Sehstöruhg 
auf eine leichte Nichtübereinstimmung der Augenaxen zurückzu- 
führen sei. (FaU 9.) 

1876. G. Camuaet^). Ein 55jiihnger Capitän zeigt: ungleich- 
massige und sehr ausgesprochene Ptosis beider Augen, Doppelaehen, 
keine Pupillenerweitcrung (es heisst: Paa de mydriase); 
keine Störung im einäugigen Sehen (woraus wohl zu ent- 
nehmen, dass von Seite der Accommodation sich keine 
Schwierigkeiten ergaben, die dem Älter des Patienten nicht ent- 
sprochen hätten); Augen Spiegel befund negativ. Sämnitliche die 
Augen bewegende Muskeln sind paralytisch oder vielmehr paretisch. 
Die Hornhäute können seitlich kaum um 1 oder 2 Millimeter bewegt 
werden. Dieser Zustand hatte sich seit 4 Monaten allmälig herauB- 
gebildet. 

Besonders interessant ist die Anamnese von Camuset's Fall: 
Vor 35 Jahren, als Patient 20 Jahre alt war, Doppelsehen nach 
allen Eichtungen, verschwunden nach 1 bis 2 Monaten. Fünf 
Jahre später dieselbe Erscheinung, die gegen 1 Jahr währte und 
bei deren Ende leichte Ptosis an beiden Augen aufgetreten war. 
Nach weiteren 8 Jahren dieselbe Attaque, Jedoch nach Ablauf von 
2 Monaten sich complicirend mit einer grossen Schwäche der Arme 
und Beine; dazu sehr starke Dysphagie, die durch einen Monat 
währt und am Morgen, gegen 10 Uhr, momentan weicht. Die 
Ptosis der Oberlider wird scldiesslich vollständig. Nach einigen 
Monaten ist der Patient wieder vollständig hergestellt. Das Spiel 
wiederholte sich noch einmal 8 Jahre darauf. Endlich nach einer 
neuen Pause von 9 Jahren kommen die von Camuset beobachteten 




') Paräeie mueoulaira des jeux, symptomntique d'une affection i 
centrals mal definio ; Obaervation lue k la Sociätö de medocinu de Paria, dana 
da s^ance du 13 Hai 1876, in: L'Uuioa m^dlcale No. 67, pag. 906, 1876. 
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Erscheinungen zur Ent Wickelung. In den fruheron Jahren war 
Patient häufig betäubt. Einmal (1877) fiel er, ohne daa BewusHtaein 
zu verlieren, plötzlich um, als er den Kopf zurückwandte, Wahrend 
er unter Camuset'B Behandlung steht, entwickelt sich wieder 
jene Muakelachwäehe der früheren Attaquen. Der Patient, dessen 
Intellect niemals gelitten, iet übrigens über den Ausgang des An- 
falls nicht selir beunruhigt. Er fixirt selbst dessen Dauer auf noch 
■weitere 7 bis 8 Monate. (Fall 10.) 

1878. E. Raehlmann^). Ein 21jähriger Student hat seit 
seinem 3. Lebensjahre eine Lähmung sämmtlicher Augenmuskeln. 
Bulbi in leicht divergirender und leicht gesenkter Stelluug, nur 
beim Blick nach uilten leichte Drehungen der Augen, woraus auf 
einen Rest erhaltener Trochlearisfunction ge schlössen wird. Ur- 
sprünglich beiderseits vollständige Ptosis, später durch Operation 
soweit gebessert, dasa durch eine schmale Lidspalte gesehen werden 
kann. Fortwährender Nystagmus rotatoriua mit Rollungen in 
OBcillirendem Tempo. Rechts M '/n, linka M V'«, Sehachärfe */7, 
Gesichtsfeld, Licht und Farbensinn normal. Spiegel zeigt „eine 
massig tiefe totale Excavation der Papille". 

Die rechte Pupille ist weiter als die linke. Reaction auf 
Licht vollständig erhalten. Accommodntion gut (Patient 
arbeitet mit der Coneavbrille). Keine Doppelbilder, dieselben können 
aber- durch Prismen hervorgerufen werden. Herr B. bat ti'otz 
seiner unbeweglichen Augen seine Gymnasial Studien gemacht, er 
arbeitet gegenwärtig ganze Tage in den Archiven, übersetzt alte 
Handschriften u. s. w. Alle Augenbewegungen werden durch Kopf- 
bewegungen ersetzt. Beim Arbeiten wird der Kopf zur Seite 
gewendet, um das andere Auge vom Sehact auszuscliliesaen. (Fall 11.) 

1879. J. Hutchinson^). Aus der Zahl der später zu erwäh- 
nenden 17 Fälle Hutchinson's sind folgende hierher zu rechnen. 

~ li einem weiblichen Individuum hatte daa Leiden vor mehreren 
Jahren mit Kopfschmerzen begonnen, dann fielen die oberen Augen- 
lider herunter. Die Unterauchung' ergibt, dass keiner der äusseren 
Augenmuskeln in seiner Thätigkeit unversehrt iat, daas relativ am 
besten noch einzelne vom Oculomotorius versorgte Muskeln (Rect. 

') Heber den Nystagmus und 
ArohiT Bd. XXIV, 4, 1878. 

•) The Laucot Vol. I, No. 7, pag. 

:. Lxn, " "" 
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internus und inferior) am rechten Auge functioniren. Dagegen ist 
die Pupillenreaction gut, die Accommodation voll- 
kommen. Einige Zeichen von Ataxie, Schwäche der unteren 
Extremitäten. Eine auf Syphilia bezügliche Frage wurde an das 
einzelatehende Mädchen nicht gerichtet. (Fall 12.) 

Ein I9jähriger junger Mann zeigt beiderseits Ptosis, rechts in 
höherem Grade als links ; sämmtliche Augenmuskeln paretisch, rechta 
stärker als links. Reaction der Pupille gut, Accommo- 
dation normal. Beiderseitige Parese der vom Trigeminus, sowie 
der vom Facialis versorgten Muskeln. In den Sinnesorganen keine 
Störung. "Wenig Kopfschmerz. Allgemeinbefinden gut. Syphilis 
nicht zu erweisen, aber „Patient ist ein junger Mann, der die 
Wahrheit geleugnet, oder entweder eine Ansteckung ererbt, oder 
Syphilia in irgend einer kregulären, von ihm selbst nicht gekannten 
Weise erworben haben mag". (Fall 13.) 

Endlich findet sich unter jenen Fällen von Ophthahnoplegie, 
in welchen Syphilia nachgewiesen ist und andere Störungen im 
Bereiche des Nervensystems vorhanden sind, noch einer, in dem die 
gute Reaction der Pupille und das Erhaltensein der 
Accommodation constatirt ward. (Fall 14.) 

1879. Buzzard')- Als Hutchinson am 11. Februar 1879 
in der Medica! and chirurgical Society zu London seine Arbeit 
über Ophthalmoplegie las, fügte Buzzard bei, dass sich gegen- 
wärtig in seiner Behandlung eine junge Frau von 25 Jahren befinde, 
die 8 Jahre zuvor Syphilis erworben. Sie zeigt eine symmetrische 
AfFection aller orbitalen Muskeln des Auges auf beiden Seiten, mit 
Ausnahme des linken Rectus externus, dabei ataktieche Erschei- 
nungen hohen Grades. Sie hat den ataktiachen Gang, Unempfind- 
lichkeit der Fusssohlen, Verlust der Controle über die Spbineteren, 
Fehlen der Sehnenreflexe und ausserdem leidet sie an gastrischen 
Krisen, d. L Anfällen von Gastralgie mit Uebhgkeit, Erbrechen und 
zuweilen DiaiThoe. Ausserdem ist da: Schwund der Scapular- 
muskeln, besonders der Rhomböidei, einea Trapezius und eines 
Pectorahs major. Alle diese Veränderungen sollen sich in einem 
Zeitraum von 2^/3 Jahren entwickelt haben. (Fall 15.) 

1882 fügt Buzzard*^ noch einen analogen Fall hinzu. Er 
bemerkt dabei, dass die Sehnerven sich normal verhielten (Fall 16). 




') Tha Lanoet Vol. I, Mo. 7, pag. 230, 15. Februar 1879. 
') On Ophtlialmoplegia externa, m ; Braiu, April 1882. 
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1882. L. L i c h t h e i m ')■ Ein 21 jähviges Mädchen von 
blühendem Aussehen, stets gesund, bemerkte vor 3 Jahren zuerst 
ein Herabsinken des linken, dann des rechten oberen Augenlides. 
Dabei traten die Bulbi aus der Lidspalte merklich hervor. Kein 
Doppelaehen. Die Untersuchung ergibt beiderseitige Ptosis, ao dass 
die Pupillen von den Oberlidern vollständig bedeckt werden. Man 
sieht durcb die Lider die Bulbi stärker als gewöhnlich prominiren; 
links ist die Prominenz stärker als recbts. Linker Bulbus fast ganz 
regungslos; nur ganz niiniuie Bewegungen nach allen Richtungen 
sind aus der Mittelstellung möglich. Eechts besteht nur Oculo- 
motoriuslähmung 'und auch diese ist unvollständig. Das Auge ist 
(in Folge der intacten Abducenswirkung) nach aussen abgelenkt, 
Bectus internus und Eectus superior zeigen nur minime Bewegunga- 
reste, während Rectus inferior und Obliquus inferior besser fungiren. 

Mit dieser beiderseitigen Lähmung im Gebiete der Oculo- 
motorii und linksseitiger fast vollkommener Abducens- und Troch- 
learislähmung steht das Verhalten der Pupille und der Accommo- 
dation in aufFalligstera Gegensatze. Die Pupillen sind beiderseits 
gleich, eher eng als weit, reagiren in promptester Weise 
auf Lichtreiz und bei Accommo.dationsim pulsen. Die Accom- 
m d a t i n selbst ist vollkommen normal. Normale Seh- 
schärfe und massige Myopie. (Fall 17.) ■ 

1882. "W. Uhthoff»). Am 9. Juni 1879 kam ein Sjähriges 
Mädchen zur Beobachtung, das niemale krank gewesen, namentlich 
nie an cerebralen Erscheinungen gelitten, das weder mit Syphilis 
noch mit einer anderen Krankheit hereditär belastet erscheint, dessen 
geistige Entwickelung durchaus gut ist. Im 3. Lebensjahre des. 
Kindes fiel den Eltern zuerst das eigenthümliche Verhalten der 
Augen auf. Beiderseits Emmetropie mit voller Sehschärfe, nor- 
malem Gesichtefeld und normalem Augenspiegelbefund, Pupillar- 
reaction sowohl auf Lichteinfall als bei Accommodation gut, 
Nahepunkt für feinste Schrift in 4". Die Augenmuskeln zeigen 
die hochgradigste Functionsstörung. Beide Augen sind nach allen 

') Uobor nudeäre AugäDmuakelläliiiiiingeD, im Correapoudenzblatt fOr 
Sohweiiser Äerzte, red. Ton Burckhurdt-Merian und Baader, XII. Jahr- 
gang, 1882, No. 1, pag. 2 und No. 2, pag. 36. 

') Congenitale Änomalieu äee Bulbus und seiner Adnexa bei 10,000 Augen- 
kranken nebst GBsuigtiacliBn Mittheilungen, im Jahresbericht über die Wirksam- 
keit der Augenklinik von Prof. Dr. H. Sohöler xa Berlin im Jahre 1881. 
Berlin 1882, pag. 18. 
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Richtungen hin fast völlig unbeweglich, beidereeita besteht mittlere 
Ptosis. Kein Doppelaehen. Die Augenbewegungen werden durch 
Kopfdrebungen ersetzt. (Fall 18.) 

1882. W. Uhthoff). Der zweite FaC Uhthoff'a betrifft 
ein 23jähriges Fräulein, das am 16. Mai 1880 sich Torstellte, inunei' 
gesund gewesen war. Die Anamnese ergibt keine Anhaltspunkte, 
auch keine hereditären Momente. Beiderseits erheblicher regulärer 
bypermetrupi scher Astigmatismus mit halber Sehschärfe, freiem 
Gesichtsfeld und normalem ophthalmoscopischera Befund. Beider- 
seits Ptosis mittleren Grades und fast völliger Ausfall der Function 
der vom Nervus oeulomotorius versorgten Augenmuskeln ohno 
Parese des Sphincter pupillae und des Accommodationa- 
muskels, der Nahopunkt liegt in 4". Beide Augen stehen in 
Abductionsstellung etwas nach unten und aussen gerichtet, so daas 
der äussere C'omealrand nur 3 — 4 Millimeter vom äusseren Lid- 
winkel entfernt bleibt und der grösste Durchmesser des gemein- 
samen Gesichtsfeldes in der Horizontalen circa 30" beträgt. Der 
Rectus esternus, sovrie der Obliquua auperior fungiren beiderseits 
normal. Kein Doppelsehen, 

Was diesen von übt hoff ppblicirten Fall besonders interessant 
macht, ist die Angabe über die Beschaffenheit der gelähmten 
Muskeln. Ueber dringenden Wunsch der Patientin, dass die Stellimg 
der Augen verbessert werde, wurden von Prof. H. Schöler 
beiderseits vollführt : Yorlagerung des Rectus internus mit Tenotomie 
dos Rectus extemuB und zur Verminderung der Ptosis Ausschneidung 
eines ovalären Hautstückes aus den Oberlidern. 

Bei den Operationen zeigte sich, dasa der Rectus internus 
nur in einer ganz rudimentären Entwickelung als dünner derber 
Strang vorhanden war. Seine Insertion fand sich an der normales 
Stelle, die Sehne hatte kaum '/s der Dicke der normalen, von der 
Anwesenheit quergestreifter Muskelfasern konntd 
man nichts entdecken, obschon der Strang ziemlich weit nach 
rückwärts frei präparirt wurde. In diesem Falle also ist der Be- 
fund ein derartiger, dass ich auf Gmnd desselben die früheren 
Bemerkungen (pag. 309) machen konnte. 

Für den Physiologen und Ophthalmologen von Interesse sind 
auch die Erscheinungen, die nach den Operationen auftraten. 



') 1. c. pag. 19. 
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der durch die Operation herbeigeführten Stell ungsäuderang des 
rechten Auges (aue der Abductionaatellung gegen die Mittellinie 
hin) trotz der noch vorhandenen Divergenz des linken Auges 
gleichnamige Doppelbilder. Beim Sehen mit dem rechten Auge 
allein ist die Operirto verwirrt, Projection ganz falsch, alle Ohjecte 
werden zu weit nach rechts verlegt. Bei Kopfdrehungen machen 
die mit dem rechten Auge allein gesehenen Objecte Scheinhewegungen, 
entgegengesetzt den Kopfbewegungen. Nach der Operation am 
linken Auge dieaelben Erscheinungen für dieaea Auge. Jedoch nach 
verhältnissmäsaig kurzer Zeit verliert sich für jedes Auge die fehler- 
hafte Projection, während die gleichnamige Diplopie, die Jetzt stärker 
ist als nach der Operation des rechten Auges allein, fortbesteht. 
Nachdem auch die doppelseitige Ptosis durch die Operationen ver- 
mindert worden war, reist das Mädchen in ihre Heimath zurück und 
berichtet nach kurzer Zeit, dass sie mit ihrem Zustande zufrieden 
sei und durch die Doppelbilder nicht mehr wesentlich gestört werde. 
(FaU 19.) 

1882- H, Rosenstein'), Wenn Roaenstein von den drei von 
ihm gescliilderten Fällen sagt, daaa sie noch nicht veröffentlicht 
seien, so ist dies insoferne nicht ganz zutreffend, als es dieselben 
Fälle sind, über welche Prof. Förster bereits 4 Jahre zuvor, am 
31. Mai 1878, in der schlesischen GeseUschaft der Aerzte gesprochen*). 
Der Inaugural-Dissertation Roaenatein'a fügt dann R. Förster 
noch einige Bemerkungen hei '). 

Als sich die 64jährige Frau Schneider (26. November 1877) 
zum ersten Male vorstellte, fiel die beiderseitige Ptosis (das Oberlid 
deckt linka mehr als die Hälfte, rechts '/a der Cornea), aowie die 
divergente Stellung der Augen auf. Die Bewegungen der Bulbi 
sind nach allen Richtungen hin aufgehoben. Nur nach unten hin 
entsteht unter zuckenden Bewegungen ein ganz minimaler AuascHag, 
Die Papillen beiderseits von massiger Enge und gleichweit, 
reagiren prompt auf Lichteinfall, sowie bei accommodativen 
Beatrehungen. Dass hei dem Alter der Patientin, aowie bei dem 
Umstände, dass die Augen stark myopisch waren, „von einer genauen 
Bestimmung der Accommodationshreite nicht die Rede sein konnte, 

') Totale ÄugenniuBkellähinuDgen cerebralen UrsprimgeB. (Ans der K. ophtb. 
Klinik zu Breslau.) Inaugural-Dusertatian vom 2. August 1882. 
") Vergl. Nngel'B Jahroabericlit für 1878, pag. 4^ 
■) Hireohberg'B Ceutralbatt, Ootoberlieft, 1SS2, pag. 299. 
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Munkellähmung: Casuiatik der Ophthslmap. exterior. 




in horizontaler als in verticaler Richtung; beiderseitige Ptosis war 

ausgesprochen. Ebenso bestand beiderseits Pai-esis des Facialis und 
des Trigeminus imd ausgesprochener Tremor der Beine. Keine 
Zeichen von Syphilis. Unter der Behandlung ninunt der Kropf ab, 
das Allgemeinbefinden bessert sich bedeutend, aber die Ophthalmo- 
plegie bleibt unverändert. (Fall 23.) 

1884. J, Hock'). Um das zweite Dutzend der Fälle voll zu 
machen, will ich gleich denjenigen erwähnen, den Hock auf Grund 
eines von mir gehaltenen diesbezüghchen Vortrages in der Gesell- 
schaft der Aerzte zu "Wien vorstellte. 

Em 40jäliriger Mann hatte in seinem 14. Lebensjahre eine 
Neoroae des Unterkiefers überstanden. Seitdem war er stets gesund. 
Als derselbe (vor etwa 4 Wochen) eines Morgens erwachte, waren 
die Oberlider über den Äugapfel herabgesunken, und er bemerkte, 
dass er Alles doppelt sah. Die Untersuchung ergab: Beiderseitige 
Ptosis, Lähmung aller äusseren Augenmuskeln; nicht gelähmt 
waren die inneren Augenmuskeln. In der letzten Zeit 
besserte sieb der Zustand insofeme, als die beiden Reeti intemi, 
der linksseitige M, trochlearis mid der Levator palpebrae superioriB 
wieder grössere Beweglichkeit zeigen. (Fall 24.) 

Ich füge die folgenden drei Fälle, die ich in letzterer Zeit gesehen 
und denen ich die genügende Aufmerksamkeit zugewendet, den 
genannten bei. 

Herr X., 46 Jahre alt, hat die Ptosis linkerseits sicher seit 
28 Jahren. Mindestens ein Zeitraum von 20 Jahren verfloss, bis 
auch am rechten Auge Erscheinungen von Ptosis auftraten. Herr X 
hat nie doppelt gesehen, irgend eine andere Gesundheitsstörung ist 
nicht nachzuweisen. 

Die Untersuchung des linken Auges ergibt: im Bereiche des 
Oculomotorina vollständige Lähmung des Levator palpebrae superioria, 
vollständige Lähmimg der beiden Heber des Auges (des Rectufl 
superior und Obliquus inferior), fast vollständige Lähmung des 
Internus, hochgradige Parese des Rectus inferior; ferner fast voll- 
ständige Paralyse des Rectus externus; die Lähmung des Trochlearis 
kann nicht erwiesen werden. (Vergl. pag. 303.) Das Auge kann 
also (bei Fixation der Augenbraue) absolut nicht geöffnet, kann 
aus der Primärstellung absolut nicht nach oben bewegt werden, 

■) Anzeiger der K. K. Uesellschaft der Aerzte in Wien, 29. Mai 1884, No. 30, 
pag. 156. 
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gibt mitunter einen sehr geringfügigen Äuaachlag nach innen, wie 
nach aussen, und geht in vertiealer Richtung ein wenig nach 
ahwärts. 

Kechta, auf jener Seite, auf welcher die Erkrankung eine 
verhältnissmäBsig frische ist, besteht totale Oculomotoriuslähmung, 
soweit der 3. Nerv die äusseren Augenmuakeln versorgt; derExternus 
zeigt eine Spur von Beweglichkeit, der Trochlearis wirkt intact. 
Das Auge, dessen Oberlid nicht gehoben werden kann, ist voll- 
kommen unbeweglich nach innen, wie nach oben, zeigt einen Rest 
von Beweglichkeit nach aussen, während es nach unten nur durch 
den Trochlearis, d. i. also etwas nach unten, dabei nach aussen, mit 
Rollung nach innen gestellt wird. 

Der Patient öffnet die Lidspalten ein wenig durch mächtige 
Contraction der Frontahnuskeln, indem er die Sth'ne horizontal 
in Falten legt, und trägt den Kopf stark in den Nacken zurück- 
geworfen, wodurch es ihm gelingt, bei der Lidspalte herauszusehen. 
Ein auffallender Strabismus ist nicht bemerkbar, 

Links besteht M'/io, mit — '/lo (Zoll) ist Sehschärfe nahezu ^/s. 
Das rechte Auge, das häufig an phlyctänulären Entzündungen leidet, 
hat V*/iB, durch kein Glas verbeaserbar. Gesichtsfeld und Farben- 
sinn normaL 

Die Pupillen sind normal weit, reagiren nach jeder Be- 



ziehung prompt (wobei 
scheinung zeigt, dasa 
deutlich erweitert), di 



i die linke Pupille die eigenthümliche Er- 
sieh beim Blick nach abwärts jedesmal 
Accomraodation ist intact. Der 
46Jährige liest mit dem emme tropischen (rechten) Auge feinste 
Schrift auf 15 Centimeter (weniger als 6 Zoll), mit dem rechten, das 
nie zu accommodu'en sich geübt und nie ein Concavglas getragen, durch 
das corrigirende Glas sofort auf 25 Centimeter (9Vb Zoll). (Fall 25.) 
In Betreff der Anamnese bei dem 5jfthrigen L. weiss dessen 
Pflegemutter nur anzugeben, dass der Knabe vor 2 Jahren über 
eine Treppe hinabfiel und dass er vor 3 Monaten eine Lungen- 
entzündung durchgemacht hat. Seit dieser Zeit (seit 3 Monaten) 
bemerke man auch das Schielen. Es fällt die hochgradige Ptosis 
beideraeita auf. Die faltenlosen Oberlider werden durch die Fron- 
tales etwas gehoben (Stirn e in horizontale Falten gelegt und 
Augenbrauen stark in die Höhe gezogen). Bei der Fixation der 
Augenbrauen vermag der Knabe das rechte Auge gar nicht, das 
Unke nur wenig zu öffnen; die Frontalis Wirkung jedoch bringt es 
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zu Wege, daßB ein Theil der Pupille jederseita frei wird. Beeilt« 
ist die Beweglinhkeit nach innen, wie nach oben vollständig auf- 
gehoben; beim Blick nach unten tritt die reine Trochleariawirkuiig 
sehr Bchön hervor, während die Beweglichkeit des in der Ruhe- 
stellung divergirenden Auges in lateraler Richtung (nach aussen) 
keine Störung zeigt. Es besteht also totale Oculomotoriuslähmung, 
Sphinctor pupillae und Aecoininodation sind jedoch voll- 
ständig intact. 

Dasselbe normale Verhalten in Betreff der Iris und der Accom- 
modation offenbart auch das linke Auge. Beide Pupillen and 
eher eng als weit, von gleichem DurchmeBser, reagireu prompt 
nach jeder Richtung. Die Unversehrtheit der Accommodatiffli 
wurde bei jedem Auge dadurch constatirt, dass demselben in sehr 
grosser Nähe eine dunkle Metallplatte, in der ein sehr feinea Loch 
sieh befand, im reflectirten Lichte vorgebalten ward. Nur bei voll- 
kommener Accommodation ist es möglich, diesen feinen Lochpunkt 
zu sehen. Der Knabe sah ihn und zeigte richtig mit dem Fingra 
nach demselben. 

Was die äusseren Muskeln des linken Auges anlangt, so lifiss 
sich, abgesehen von der Ptosis , eine eigenthümliche 
Schwierigkeit in den Bewegungen des Auges tuteh- 
weisen. Li dem einen Momente geht das Auge ziemlich gut nach 
innen, im nächsten jedoch imr zögernd, ruckweise und wenig aas- 
giebig. Qanz ähnlich verhielt es sich mit den Bewegungen nadi 
oben, wie nach unten, die stets im verticalen Meridiane erfolgteDj 
auch der Abducens führte nur zögernd das Auge nach aussen. 

Das Kind gibt an, dass es anfänglich doppelt gesehen, jetzt I 
aber keine Doppelbilder mehr habe. 

Ton den übrigen fifehirnnerven bot nur der linke Facialis eine 
leichte Parese dar. Sie wurde ersichtlich, wenn der Knabe den 
Mund zum Lachen verzog. Sonst wurde beim Patienten nichts 
Krankhaftes bemerkt. Kein Kopfschmerz, weder spontan, noch htäm 
Anschlagen oder Schütteln des Schädels, weder Motilität- noob 
Sensibilitätsstörung, keine Störung der Intelligenz. 

Die Diagnose lautete: Ophthahnoplegia nuclearis, die sich sdt 
3 Monaten allmälig entwickelt. Die Prognose wurde, soweit eie 
das Leben und den allgemeinen Gesundheitszustand betriM, nicht 
ungünstig; dagegen in Betreff des Augenmuskclleidens ungünstig 
gestellt. Ich gab wenig Hoffnung auf Besserung des Zustandes, 
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machte es im Gegentheil wahrscheinlich, dass die LähraungeD an 
beiden Augen fortschreiten würden. 

Desto mehr war ich überrascht, ala ich 2 Monate später zum 
Zwecke der Demonstration einer nuclearen Lähmung den kleinen 
Kranken citirte und statt einer vollständig ausgebildeten Ophthalmo- 
plegie — eine vollständige Restitutio in integrum an 
beiden Augen vorfand. (Fall 26.) 

Der 29jährige 8. klagt darüber, daes man ihn wegen seines 
Schielens verspotte. Auf den ersten Blick erkennt man, daas ein 
aufialliger wirklicher Strabismus nicht vorliegt. S. hält den Kopf 
um die Verticalaxe etwas nach rechts gedreht und ebenso beide 
Augen, das linke etwas weniger als das rechte, nach rechts gestellt. 
PisJrt man den Kopf in der gerade aufrechten Haltung, so ist die 
Abweichung beider Bulbi nach rechts auffallender. Prüft man die 
Beweglichkeit, so ergibt sich zunächst, dass beide Augen gar nicht 
nach links, nicht einmal bis zur Mittellinie bewegt werden können. 
Wenn man aber den Versuch oft vriederholt und den Patienten 
sehr energisch ermahnt, nach links zu sehen, so erfolgt 
bisweilen für einen Moment ein Ausschlag der Augen über die 
Mittellinie nach links. Nach rechts bewegen sich die Bulbi aus 
der Anfangstellung, jedoch keineswegs bis zur normalen Grenze, das 
linke Auge bleibt dabei immer gegen das rechte zurück. Qanz 
ähnlich wie mit den Bewegungen nach links verhält es sich 
mit jenen nach oben und nach unten. In dem einen 
Momente gehen die Augen nach oben oder nach unten, im nächsten 
aber gehngt die Bewegung nicht und Patient sucht dieselbe durch 
forcirtes Vor- oder Zurückbeugen des Kopfes zu ersetzen, S. hat 
die Augenbrauen stets in die Höhe gezogen. Fixirt man dieselben, 
so zeigt sich qjne leichte Ptosis, rechts etwas mehr als links. 

Das linke Auge hat V ^je nahezu, Gläser werden verworfen. 
Das rechte Auge, tiefer hegend ale das linke, hat V ^/is und mani- 
feste Hypermetropie '/bo, ohne dass durch Convexgläser {so wenig 
als durch Cylinder) die Sehschärfe auadrückbar gehohen würde. 
Mit dem linken Auge allein wird besser gesehen, als mit beiden. 

Patient liest die feinste Schrift, jedoch ao, dass er das Buch 
nach rechts hält und auch den Kopf nach rechts dreht. Hält man 
die Schrift nach hnks, so vermag er No. 1 Jäger nicht mehi- so 
gut zu lesen. 

Die Pupillen sind massig enge, gleichweit, reagircu prompt. 
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die Accommodation ist für jedes Auge (rechts im Hinblick auf 
die Hypermetropie) vollkommen normal. 

Dieser Zustand der Augen bestand bei S., seit seine Erinnenmg 
reicht. Sowie S. im Momente keine Gesundheitsstörung zeigt, so 
hat er, seines Wissens, nie eine schwere Krankheit bestanden. 

Erwähnen will ich noch, dass zwar in keiner Weise distincte 
Doppelbilder zu erzeugen sind, dass aber die Kopfdrehung, zusammen- 
gehalten mit den angeführten Erscheinungen beim Fem- und Nahe- 
sehen, dafür spricht, dass beide Netzhautbilder verwerthet werden, 
sich aber in gewissen Stellungen der Augen und des Kopfes nicht 
vollkommen decken. (Fall 27.) 

Ansichten der Autoren in Betreff der Ophthalmoplegia 

exterior. 

Sowie die Fälle von Ophthalmoplegia exterior in chronologischer 
Reihenfolge vorgeführt wurden, so werde jetzt gezeigt, welchen 
Standpunkt die Autoren dem in Rede stehenden Leiden gegenüber 
einnehmen. Die Nummer der Fälle bezieht sich immer auf die 
27 Nimmaem dieser Arbeit. 

Im Falle 1 (1856) supponirte v. Graefe ein intracranielles 
Leiden, wahrscheinlich einen Tumor an der Basis cranii, und machte 
noch darauf aufmerksam, dass Sehvermögen und Verstandesthätig- 
keiten vollkommen iutact waren, „Umstände, denen wir bei so aus- 
gedehnten, entweder von intracraniellen Leiden oder Orbitalkrank- 
heiten abhängigen Lähmungen höchst selten begegnen**. Indessen 
zeigte ihm ein Fall, den er im Jahre 1866 publicirte ^), dass man 
bei solchen doppelseitigen Augenmuskellähmungen, welche sich ganz 
allmälig ohne Reizsymptome entwickeln, hinsichtlich der Diagnose 
eines basilaren Tumors „eine gewisse Vorsicht nicht fcei Seite setzen 
soll". Dieser Fall (Fall 28) betraf einen in den 40er Jahren stehen- 
den Arbeiter. Er stellte sich zuerst (1861) mit Parese von Oculo- 
motoriusästen der rechten Seite (und zwar des Levator palpebrae, 
des Rectus inferior und internus) vor. Ein Jahr später (nach ver- 
schiedenen antisyphilitischen Curen) war auch der rechte Trochlearis 
gelähmt, und leichte Ptosis, sowie leichte Internusparese linkerseits 
festzustellen, 1863 war auch linksseitige Oculomotoriuslähmung aus- 
gesprochen, die jedoch inuner geringeren Grades blieb, als auf der 

') V. Graefe' 8 Archiv Bd. Xu, 2, pag. 269, 1866. 
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rechten Seite, auf der dieeelbe jedoch auch nie zur vollkommenen 
Paralyse sich steigerte. Bis dahin hatte Patient keine anderweitigen 
Krankheitserseheinungen gezeigt, Nun fing der Kranke an, über 
dumpfen Kopfschmerz und Schwere des Ganges zu klagen, welche 
Symptome jedoch nach y. Graefe von einem Abusus spirituoBorum 
abhängen mochten. 

In den letzten Monaten vor dem Tode, der nach fast 
4 jährigem Leiden erfolgte, traten „Sehlingbeach werden, Be- 
klemmungen, zunehmende Macies und Kräftaverfatl" hinzu. Das 
Sehvermögen war immer gut gewesen, der Augenspiegel befand war 
negativ. Ueber das Verhalten der Pupillarbewegung 
und der Accommodation fehlt jede Angabe. Es erklärt 
sich dies aus den Worten v. Graef e'a: „Dies war im Wesenthchen 
der Krankheits verlauf, welchen ich aus dem Gedächtniss 
DOtiren muas, da die niedergeachriebene Krankengeschiehte mir 
leider abhanden gekommen ist". ' 

Durch die Autopsie wurde der dunkle Fall nicht klarer. 
V. Graefe und ebenso Romberg hatten angenommen, es handle 
sich um eine umschriebene und langsam wachsende Neubildung an 
der Basis cranii. Je sicherer man das Vorhandenaein derselben 
erwartete, desto grösser war die Enttäuschung, als Klebs bei der 
Section weder dieses Neoplasma, noch sonst etwaa Pathologisches 
vorfand. Später glaubte Klebs in einer oberflächlichen Osteoporose 
an den Seitenflächen des Eeilbeinkörpers „das Residuum eines älteren, 
rückgängig gewordenen, vielleicht gummösen ProliferationszustandcB 
der Dura inater in der Umgehung der Carotis cerebralia und der in 
die Orbita eintretenden Nerven" zu finden, und v. Graefe denkt im 
Hinblick darauf, dasa bei Compression der Nerven ein atrophischer 
Zustand derselben sich hätte entwicklen sollen, der jedoch nicht da 
war — er denkt an eine Beeinflussung der Gefäsanerven durch den 
präsumirten Procesa, so dass dann „die Lähmungen aus Circulntions- 
störungen (ischämischer oder anderer Natur) in den basilaren, resp. 
centralen Nervenstrecken hervorgegangen" wären. Schon Licht- 
heim (1882)') zählt diesen Fall den nucleären Augenrauskellähmungen 
2U, und V. Bamberger (1883)') meint, daas jene Osteoporose „Nichts 
zu erklären im Stande und gewiaa nur ein zufälliger Befund war". 

') !. 0. 

*) Ein Fall von molKpler halbaeitigor HimnerveDJälimung, in "Wiener med. 
Woohenaohrift No. ö, 1883, pag. 123. 
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Wie Bollte daraus auch der lethale Ausgang erklärt werden? Heute 
können wir, wenn wir an die SelilingbeBchwerden und Be- 
klemmungen denken, unter denen der Patient zu Gründe ging, 
nicht einen Augenblick zweifeln, dasa ea sich um einen Fall von 
progressiver Bulbärparalyee, der mit Oculomotoriuslähmung begann, 
gehandelt hat. 

Als V. Graefe (1868) den Fall 3 (s. pag. 312) in der Berliner 
modicinischen Geaellechaft vorstellte, kommt er merkwürdiger Weise 
auf den letzterwähnten Fall nicht zurück, ea stehen ihm jedoch, wie 
es scheint, zahlreiche Fälle einer bestimmten Kategorie hierher ge- 
hörender Krankheitsbilder zur Verfügung. Denn er sagt, dass er 
„bei den ersten derartigen Patienten, gestützt auf die Diagnose 
einer doppelseitigen Oculomotorius- , Trochlearis- und Abducen»- 
lähmung, ohne anderweitige Symptome, namentlich ohne paychische 
Störungen und hemiplec tische Anwandlungen, an ein progressives 
Leiden, insonderheit Geachwulstbildung an der Basis cranii denken 
zu muHsen" glaubte. Diesen Verdacht aber gab y. Graefe später 
wieder auf, weil es auch nach einer durch viele Jahre fortgesetzten 
Beobachtung genau bei dem geschilderten Symptom com pl exe, ohne 
dasa irgend welche andere Störungen hinzugetreten wären, verblieb 
und namentlich deshalb, weil v. Graefe in der letzteren Zeit 
Fälle gesehen, in denen „jenes Krankheitshild bereits während 
des grösseren Theiles des Lebens der Patienten fast 
unverändert gebheben war". 

Sowie aber v. Graefe einerseits die Annahme eines basilaren 
Tumors für derartige Fälle aufgegeben hat, so lässt er andererseits 
die Entscheidung über die Natur der Krankheit, wiewohl er die 
Wahrheit fast erkannte, in suspenso. „Es ist", so heisst es, „für 
den Symptomencomplex, sofern er sich nllmälig entwickelt, bis jetzt 
eine anatomische Theorie nicht zu geben. Es möchte 
sich vielleicht hier um eine allmähge Degeneration von Nerven 
handeln, die sich zu einem gemeinschaftlichen physiologischen Zweck 
verbinden, ohne dass ein gröberes anatomisches Product, welches 
gemeinschaftlich auf diese Nerven wirkt, vorhanden ist. „Eine 
ähnliche, mehr functionelle Auffassung gewisser Lähmungen ist ja 
auch für andere Formen, z. B. von Wacbsmuth, versucht worden", 
— Hinweis auf die progressive Bulbärparalyae — „doch muss 
jedenfalls die Frage bis zu bestimmteren anatomischen Entscheiden 
offen gehalten werden". 
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Für die Praxis aber müsse man die in Eedo stehenden 
LähmungB formen von den aus deletären baeilaren Ursachen hervor- 
gehenden unterscheiden und dazu bieten sich folgende Anhaita- 
punkte: Ea fehlen jedwede Kopfschmerzen und alle anderen Symp- 
tome, welche auf Störung der intracraniellen Circulation oder auf 
Steigerung des intracraniellen Druckes zu beziehen sind. Eh ent- 
wickelt sich ganz allmälif^, oft erst im Laufe vieler Jahre an beiden 
Augen eine Lähmung der drei Augenbewegungsnerven, so zwar, 
dass das Fortschreiten der Paralyse, wenn auch nicht völlig sym- 
metrisch, so doch ziemlich gleichmaasig stattfindet. Dabei geht die 
Affection in den antagonistischen Augenmuskeln gewissermaassen 
gleichen Schrittes vorwärts. Eectus internus und Kectue externus 
desselben Auges sind, Antagonisten. Wird der Internus allein ge- 
lähmt, so wird das Auge durcli den Tonus des ungelähmten 
Externus nach aussen abgelenkt. Bei unserer Ophthalmoplegie 
kommt es aber zu keinem auffallenden Strabismus divergens, weil 
bei Oculomotoriuslähmung mit Lähmung des Internus der „Rectus 
externus seine Function in neutralisir ender Weise einstellt". Doch 
kann, wie eben angedeutet, sowohl die Affection der verschiedenen 
Muskeln an einem Auge, als auch die Ausbildung des ganzen 
Leidene an beiden Augen einen gewissen Grad von Asymmetrie 
darbieten. 

Ecmerkenawerth, so hebt v. Graefe weiter hervor, ist, dass der 
Levator palpebrae superioris gewöhnlich nur massig theilnimmt, so 
dass also die Ptosis hohe Grade nicht erreicht. Besonders aber 
muss hervorgehoben werden, dass Pupillarbewegung und Accom- 
modation unberührt bleiben. Die Erscheinung, dass Sphincter 
pupillae und Tensor cborioideac (der Accommodations- 
musket) von der Lähmung ausgeschlossen sind — ein 
Vortommniss, wie es nach v. Graefe sonst bei so ausgedehnten 
Oculomotoriuslähmung en höchst ausnahmsweise gefunden wird — 
scheint hier constant und für die Krankheit charak- 
teristisch. 

Zur Zeit als v. Graefe seinen Vortrag über Ophthalmoplegie 
gehalten, hatte bereits Benedikt sehr bemerkenswerthe Angaben 
über cerebrale Augenmuskellähmungen gemacht. 

Benedikt (1868) führt seinen Fall (No. 2) bereits in der 
Casuistik der „progressiven Lähmung der Gehirnnerven " an. Dem 
Symptom der erhaltenen Pupillarreaction wird jedoch ein besonderes 
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Gewicht nicht beigelegt und es wird jene Hauptgruppe von pro- 
greBsiTer Lähmung der Gehirnnerven, bei welchei' im Beginne vor- 
zugsweise die Augenmuskeln und dann nach und nach die anderen 
Gehirnnerven ergriffen werden, ebenso wie jene „ziemlich häufigen' 
Fälle, hei denen hlos progressive Lähmungder Augenmuskeln auf- 
tritt, auf eine hasilare Meningitis zurückgeführt, eine Menin- 
gitis, bei der „nicht das meningeale Exsudat, sondern jenes um die 
Gehimnerven die Hauptrolle spielt". Benedikt stützt sich dabei 
auf einen in der That sehr wichtigen, später noch zu berücksich- 
tigenden Obductionebefund *). Hier tritt also noch nicht eine scharfe 
diagnostische Trennung zwischen basilarer und nuclearer Lähmung 
hervor, doch spricht Benedikt von einer erschwerten BewegKchtat 
des Auges — „wie in Wachs" — die sich zur Bulbärparalyae hinza- 
geaellen kann '), meint auch, dass manche Fälle, cerebraler Augen- 
muskellähmungen durch „aecundäre vasomotorische Affectionen der 
Kerne" bedingt sein dürften; meist aber seien diese Paralysen 
„durch Erkrankung der functionellen Bahnen verursacht" *), Eine 
Angabe Bencdikt's ist besonders interessant. Sie hat 
allerdings keineswegs GUtigkeit für alle cerebralen (im Sinne der 
intracraniellen) Lähmungen, ist aber charakteristisch für die 
nuclearen. „Häufig", sagt Benedikt, „ist blos eine gevrisse 
Ungeschicklichkeit {in der Augenbewegnug) vorhanden; es macht 
den Eindruck, als ob die Äugen sich in einem Widerstand leistenden 
Medium bewegen würden, was ich besonders bei progressiver Läh- 
mung der Gehirnnerven sah, oder die Kranken bewegen bald 
das Auge vollständig, in einem nächsten Momente aber 
unvollständig oder gar nicht". Auch gelinge es dem 
Patienten nur sehr schwer, den Bulbus ohne Kopfdrehung zu 
bewegen. Wir wollen gleich vorweg erwähnen, dass Benedikt (1876) 
unsere Lehre durch den Bericht über den pathologisch-anatomischen 
Befund von zwei Fällen progressiver Himnervenlähmung bereichert 
hat*). Wiewohl die Krankengeschichten mangeln, so ist doch anBU- 
führen, dass Benedikt hierbei die entzündlichen Terändeningra 
im centralen Höhlengray von dem Hyperglossuskern bis in die 



t. 



') Eleutrotherapie, pag. 218 und 219, 

*) 1. c. pag. 217. 

*) 1. 0. pag. 289. 

') Neivunpatholagie und Elektro tliorapio Bd. LI, 1, pag. 642. 
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Kerne des ÄbducenB, Trochlearia und OculomotoriuB 
verfolgt hat. 

Nach dem Vortrage v. Graefe'a (1B68) ruhte die Frage in 
Betreff der von v. Graefe benprochenen sonderbaren Lähmungen 
wieder und auch mit dem klinischen Bilde beschäftigte man sich 
so gut wie gar nicht. Zwar widmet Eulenbiirg (1871)') der 
„Ophthalmoplegia progresaiva" bereits ein eigenes Capitel, 
allein wir vemiiasen in demselben durchaus das eharakteriatische Bild. 
Bei den Lähmungen, von denen Eulenhurg aprieht, ist die Pupille 
iDäsaig erweitert, die Accommodation für die Nähe meist beschränkt 
oder aufgehoben. Ueber Natur und Sitz der veranlaBS enden Laaion 
sei noch wenig bekannt, „doch lassen die Symptome in der Regel 
auf einen basilaren und jedenfalls intracraniellen (periostitiachen?) 
Krankheitsproceaa achli essen ". 

Auch Alfred Graefe (1875) hält die Aetiologie der in Rede 
etehenden Formen für vollkommen dunkel und erklärt sich trotz 
Beiner drei Beobachtungen (Fall 5^7) ausser Stande, zur Darlegung 
der Natur der fraglichen Anomalie etwas beitragen zu können. Er 
macht darauf aufmerksam, dass Sectionsbefunde bisher nicht vorliegen. 

Allein in demselben Jahre (1875) gibt Gayet das Resultat der 
Autopsie in seinem ausgezeichneten Falle (8) bekannt. Gayet 
koimte 24 Stunden nach dem Tode bei kalter Witterung das Gehirn 
untersuchen. Die krankhafte Veränderung nimmt ihren Anfang 
vorne von der vorderen Commiaaur, der hinteren Partie des Chiasma, 
endlich von der Gegend, wo die Oculomotorii aus dem Gehirn treten, 
um die Wandungen des stark ausgedehnten Aquaeductus Sylyii zu 
ergreifen und sich nach rückwärta auszudehnen bis zum Boden 
des 4, Ventrikels, bis zum Calamus scriptorius, dann von da zurück 
aufzusteigen gegen die Vierhügel, und endlich, die Zirbeldrüse er- 
greifend, wieder nach vorne gegen die vordere Commissur zurück- 
zukehren. Dazu kommt noch, dass beide Thalami optici mit afficirt 
sind. Es handelt sieh um eine entzündliche Alteration, characterisirt 
durch eine intensive Röthe, eine anscheinende Gewebasclerose, ver- 
bunden mit einem gewiaaen Grade von Erweichung, das Ganze 
offenbar hyperämirt („une alteration inflamniatoire caract^ris^e par 
üne rougeur assez intenae, une apparence de scleroae dea tiaaua 
jointe k un certain degrä de ramollissement, le tout evidemment 

■) Lehrbuch der NerveDkrankbeiten pag. 489, 1871; 2. Anfluge, Bd. U, pag. 67, 

187a 
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hyp^remie"). Nach einer oherflächlidien microscopi sehen Unter- 
suchung iBt der Procese eine veritable diffuse Encephalitia. Gayet 
macht beBondors auf das bo vorspringende Symptom der Schlafsucht 
bei diesem Sitze der Erkrankung aufmerksam. Er wundert sich, 
dass Iria und Aocommodation nicht in die Oculomotoriuslähmung ein- 
bezogen waren, aber die Ursache der Lähmung gibt er uns an. 
,Eb ist dies (das Freibleiben der genannten Aeste des Oculomotoriaa)*, 
sagt Gayet, „eine sonderbare Sache, wenn man die Intensität dea 
ProceafleB sieht in der ganzen Partie der Pedunculi, wo sich die 
Oculomotorii verlieren, und besonders jene in dem ganzen Um- 
fange dea Aquaeductus Sylvii, wo man den Nerven- 
ursprung annimmt." 

Hier lag also ein Sectionsbefund vor für eine Nuclear- 
lähmung der Oculomotorii mit Freibleiben der Kerne 
für Iris und Accommodation; und es muss uns höchlich "Wunder 
nehmen, ■ dass sich Gayet dieser Autopsie nicht erinnerte, als er 
das Jahr darauf (1876) seinen zweiten, hierhergehörenden Fall (9) 
beschreibt. Es wäre ja dieser Befund eine mächtige objective 
Stütze gewesen für die vollkommen richtige ÄufFasaung des letzteren 
Falles von Seite Gayet'e. Gayet kommt nämlich zu dem Schlüsse, 
dass es aich da um eine Läsion der Nervenkerne für die 6 Augen- 
muskeln handle, welche Kerne auf einen ziemlich kleinen Raum 
am Boden des Aquaeductus Sylvii bis zum Boden des 4. Ventrikels 
zusammengedrängt sind. Und es sei nicht schwer zu begreifen, dass 
eine Läsion, welche weder besonders ausgedehnt zu sein, noch be- 
sonders tief zu greifen braucht, dieselben alle miteinander trifft. 
Auch versorge dieselbe Arterie, die Cerebellaris superior, diese ganze 
Region, So sei auch ferner zu verstehen, dass wenn der Sitz des 
Uebeis in den Ursprungskernen der Augenmuakelnerven localisirt 
sei, weder Störungen der Gehirn function, noch der Sinnesnerven, 
noch der Medulla ohlongata sich kenntlich machten. 

Hat, sowie Gayet, auch Camuset (1876) auf die Frage, 
welcher Ursache die sonderbare Aufeinanderfolge der Phänomene 
in seinem Falle (10) zuzuschreiben wäre, die richtige Antwort er- 
theiltP „J'inclinerais", sagt er, „k admcttre un procesaus congestif 
au niveau de la protub(irance, k l'origine des nerfs moteurs oculaires." 
Meint er damit einen Congestivzustand in den Ursprungskernen der 
motorischen Nerven, dann hat er, sowie Gayet, den Nagel auf 
den Kopf getroffen. 
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Der Erste, welcher in detaillirterer WeiBcden Syniptomen- 
complex richtig deutet, ist Förster (1878). Für seine Fälle (20 
bia 22) nimmt er einen Krank hei tsherd an, der im Boden des Aquae- 
ductus Sylvii (wo sich die Kerne der Nervi oculomotorii und trochleares 
finden) und des 4. Ventrikels (Äbducens- und Facialiskem) zu Buchen 
ist, aber nicht bis zum 3. Ventrikel reicht, wo das Cen- 
truDi der Accommodatinn und Pupillarbewegung liegt. 
Förster weist auch bereits darauf hin, dass bei zweien der 
Kranken Symptome progressiver Buibärparalyse sich entwickelt 
haben. Diese kurzen Ausführungen Förster's sind übrigens ihrer 
Zeit, sowie die Angaben Gayet's und Camuset's gänzlich über- 
sehen worden. 

Am 11. Februar 1879 liest J. Hutchinson, nachdem er schon 
1 Jahr zuvor zwei Fälle von Ophthalmoplegia externa vorgestellt 
hatte, in der^Sitzung der niediciniachen und chirurgischen Gesell- 
acbaft zu London 'sein interessantes Memoire über „Ophthalmoplegia 



externa, or SjTnmetri 
richtet über 15 und i 
chirurgical Transacti 



ical ■ 



■ of the oeular muscles". Er be- 
r in dem gleichen Jahre in den Medico- 
^tions erschienenen ausführlichen Arbeit über 
17 Fälle, die er der gleichen Kategorie zurechnet. Die meisten der 
am besten ausgesprochenen Fälle betrafen Erwachsene, welche viele 
Jahre zuvor an Syphilis gelitten; doch wurde die Krankheit auch 
in Verbindung mit hereditärer Syphilis erkannt und in ein- 
zelnen Fällen keine nachweisbare Ursache aufgefunden. 
Das charakteristische Krankheit abild ist beiderseitige Lähmung der 
äusseren Augenmuskeln. Eine bemerk enswerthe Thatsache ist jedoch, 
dasB die Lähmung selten zu vollständiger Paralyse vorschreitet und 
selten alle Muskeln in gleichem Grade befällt. Bisweilen bleibt 
einer oder es bleiben zwei derselben gänzlich frei. Die Lider 
hängen immer über die Augen herab, wodurch der Kranke das 
Aussehen eines Halbschlafenden gewinnt, aber selten ist vollständige 
Ptosis da, Ophthalmoplegia interna (Lähmung der Iris und 
des Ciharmuskels) ist oft vorhanden, sie kann aber auch gänz- 
lich fehlen. Die Leichtigkeit, mit welcher der Fortschritt 
der Krankheit durch Jodkalium in grosser Dosis beein- 
flnsst wird, spricht für die Häufigkeit der Unvollständigkeit der 
Lähmungen und dafür, dass dieselben nicht immer eine progressive 
Tendenz zeigen. Dies die allgemeinen Bemerkungen Hutchinson's. 
Die Zahl von 17 Fällen hält Hutchinson für eine statistische 
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Analyse zu klein, dagegen ein kurzes Resum6 über dieselben für 
nützlich. Die 17 Fälle betrafen nur 5 Weiber und 2 von diesen 
waren Kinder. Eines der männlichen Individuen war ein Knabe 
mit ererbter Ansteckung, die übrigen 11 waren alle erwachsen. In 
9 der 17 Fälle erschien es sicher, dass Syphilis die Ursache war, 
7 Mal erworben, 2 Mal ererbt. Von den übrigen 8 kann man sagen, 
dass ein berechtigter Verdacht auf Syphilis in manchen dieser Fälle 
festgehalten werden mag. Alles in Allem ist die Evidenz, daas die 
in Rede stehende Ej'ankheit mit Syphilis in Verbindung steht, 
ausserordentlich gross; und jene Thatsachen, welche für die Ansicht 
sprechen, dass dieselbe unabhä^ngig von Syphilis vorkommen kann, 
müssen einem gewissen Zweifel offen stehen bleiben. 

Was die Complication der Augenmuskellähmungen mit Läh- 
mungserscheinungen auf anderen Gebieten anlangt, so bemerkt 
Hutchinson: 

Ein Mal war der Geruch verlorengegangen, in einem Falle, 
in welchem auch der Gaumen afficirt war. 

Fünf Mal (4 Fälle davon zweifellos syphilitisch) waren die 
Sehnerven afficirt und Blindheit mit Atrophie der Sehnerven war 
die Folge. 

Zwei Mal war der Trigeminus (motorische Portion) sym- 
metrisch ergriffen. 

Zwei Mal concurrirte eine leichte Affection des Facialis. 
Das fast constante Freibleiben des Facialis verdient als ein bemerkens- 
werthes Factum hervorgehoben zu werden. 

Keiner der Patienten war taub, keiner hatte den Ge- 
jschmack verloren, und nur in einem Falle war eine merkliche 
Anästhesie der Gesichtshaut. 

In sechs Fällen waren die unteren Extremitäten mehr oder 
weniger schwach und Schmerzen unterworfen, so dass der Zustand 
sich mehr oder weniger enge an Ataxie anschloss. Wiewohl 
Hutchinson diese Fälle nicht genau genug untersuchte, so kann 
doch kein Zweifel sein, dass Ophthalmoplegie bisweilen eine Theil- 
erscheinung der Tabes dorsalis, besonders wenn diese Krankheit 
syphilitischen Ursprungs ist, darstellt. 

Einer der Patienten wurde geisteskrank und Einer war 
heftigen psychischen Aufregungen ausgesetzt. 

Von vier erfuhr man, dass sie gestorben sind, aber nur ein- 
mal wurde die Autopsie möglich. 
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Was nun den Zustand der Accommodafion und der Pupille 
anlangt, so macht Hutchinson die folgenden näheren Angfiben. 
In einigen Fällen war es unmöglich, don Zustand der Accoramodation 
zu bestimmen, aber in einer gewissen Anzahl wurde erwiesen, dass 
die Accommodation vollkommen war; in wenigeu Fällen fehlte sie 
und in wenigen schwankte dieselbe. Die Pupille war niemals ver- 
engert, fast immer träge und von mittlerer Erweiterung. In einem 
gut ausgesprochenen Fall reagirte sie prompt. Niemals war sie 
sehr erweitert. 

Es ist schwer, sagt Hutchinson, zuversichtliche Angaben 
über die progressiven Tendenzen jener Krankheit zu machen, von 
welcher die Ophthalmoplegie ein Symptom ist. Die Krankheit wird 
sehr bestimmt durch Behandlung günstig beeinfliisst und in nahezu 
allen Fällen wurde zu specifischen Mitteln gegriffen. Jedoch kann 
man nach dem, was in einigen Fällen geschah, vermuthen, dass 
es sich meistens um eine aggressive Krankheit handelt, 
die ohne Behandlung tödtlich enden würde. Jodkalium 
scheint weitaus das beste Mittel zu sein; es muss durch sehr lange 
Zeit und in immer steigenden Dosen verabreicht werden. Trota der 
häufigen Rückfälle scheint doch in einzelnen der Fälle ein voll- 
ständiger Stillstand eingetreten zu sein; in keinem Falle erfolgte 
Heilung, 

Auf die Ergebnisse der Autopsie des einen ausgezeichneten 
Falles wollen wir im Momente nicht genauer eingehen, da in dem- 
selben während des Lebens Ophthalmoplegia inferior 
neben Ophthalmoplegia exterior bestanden hatte. Es 
sei nur hier zuvörderst constatirt, dass Gowers, welcher die 
microscopische Untersuchung vornahm, auf Grund derselben erklärte, 
dass die von ihm in den Ursprungskernen und den Wurzeln der 
ergriffenen Qehimnerven gefundenen Veränderungen genau über- 
ein stimmten mit den Veränderungen in den Vorder- 
hörnern des Rückenmarkes und in den'Wurzeln der 
Spinalnerven bei progressiver Muskelatrophie. Hut- 
chinson fügt bei, dass diese Untersuchung das Vorkommen einer 
Art von kriechender Entzündung bei Syphilis beweise, welche die 
Kerne der motorischen Nerven ergreift, von einem zum anderen 
übergehend mit der Tendenz, sich auf mehr entfernte Theile aus- 
zubreiten. Diese Thatsacheu seien ausserordentlich wichtig in 
ihrer Anwendung auf andere Formen der Paralyse — z. B, der 
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Glossolabial-Paralyse, welche gleichfalls syphilitischen Ursprungs 
sein mag. 

Die Ergebnisse Hutchinson's sind also: Die beiderseitige 
Ophthalmoplegie ist fast immer, vielleicht immer, ^philitischen 
Ursprungs. Wiewohl Hutchinson Derjenige ist, welcher die 
Nomenclatur der Ophthalmoplegia externa und interna einführte, 
legt er für das Krankheitsbild der Ophthalmoplegie kein Gewicht 
auf das Vorhandensein oder Fehlen der Ophthalmoplegia interior; 
er stellt daher für jene Fälle, in welchen die Accommodation er- 
halten ist und die Pupille mehr oder weniger gut reagirt, keine 
andere Kategorie auf, als für jene, bei denen Iris und Acconmio- 
dationsmuskel vollkommen gelähmt sind. Die Krankheit ist bedingt 
durch eine chronische Entzündung in den Nervenkernen und daher 
derselbe Process, welcher der progressiven Bulbärparalyse, sowie 
der progressiven Muskelatrophie zu Grunde liegt. Durch fortgesetzte 
grosse Gaben von Jodkalium wird das Leiden günstig beeinflusst, 
ohne Behandlung kommt es zu einem fatalen Ende. 

Machen wir einen Augenbück Halt und fragen wir, welche 
Bedeutung den einzelnen Regionen der Ursprungszellen und der 
Wurzelfasem des Oculomotorius zukomme. Auf experimentellem 
Wege haben Mensen und Völckers (1878) die Frage zu lösen 
gesucht^). Mit Hülfe von Reizversuchen an Hunden haben die 
Genannten gefunden, dass der Kern des Oculomotorius einerseits 
den hinteren Theil des Bodens des 3. Ventrikels bis zu den Cor- 
poribus mammillaribus als vorderer Grenze einnimmt und andererseits 
sich nach rückwärts am Boden des Aquaeductus Sylvii bis zu einer 
Stelle erstreckt, welche schon von dem hinteren Vierhügelpaar ge- 
deckt wird. Am Boden des 3. Ventrikels sind die Ursprungszellen 
für Accommodationsmuskel und Sphincter pupillae gelagert, und zwar 
liegen am weitesten nach vom über den Corporibus mammillaribus 
die Ursprünge des Tensor chorioideae, jene für den Irissphincter 
schliessen sich an. An der Grenze zwischen 3. Ventrikel und Sylvi- 
schem Aquaeduct, unterhalb der hinteren Commissur, folgen die 
Ursprungszellen für den Rectus internus, hinter diesen, am Boden 
des Aquaeducts, jene für den Rectus superior und den Levator 
palpebrae superioris. Ganz von dem vorderen Vierhügel gedeckt 

^) Ueber den Ursprung der Aooommodationsnerven , nebst Bemerkungen 
über die Function der Wurzeln des Nervus oculomotorius, in v. Graefe's Arcliiv, 
Bd. XXIV, 1, pag. 1, 1878. 
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liegt die UrBpnmgBBtätte des Bectus inferior und unter dem liinteren 
Vierhügel jene dea Obliquua inferior. Doch bemerken Hensen 
und Yölckera ausdrücklich^), dasn in Betreff der Ursprünge der 
drei letztgenamiten Muskeln am wenigsten Täuschungen durch Ver- 
breitung der Inductionsströme auszuBchliesaen waren, und daas daher 
die bezüglichen Angaben nur mit Reserve gemacht werden. 

Auf Grund zweier pathülogisch-anatomischer Befunde bei par- 
tieller Oculomotoriuslähmung mit Erhaltensein der PupUlarreaction 
stimmen Kahler und Pick (1881)') mit Henaen und Yölckers 
auch in Betreff des Menschen darin überein, dass die pupillären 
Fasern des Oculomotorius (die Äceonimodationsfaaern werden von 
Kahler und Pick nicht in Betracht gezogen) beim Menschen in 
den vordersten Wurzel bündeln des genannten Nerven verlaufen, 
■während die Innervation der äusseren Augenmuskeln von den hinteren 
Bündeln der Oculomotorius wurzel geleistet wird, aber bei der Er- 
wägung, welche Function den einzelnen der hinteren Wurzelbündel 
zukommt, glauben die genannten Autoren auf die Möglichkeit eines 
anderen Verhaltens, als des von Henaen und Völckera angegebenen, 
hinweisen zu sollen. Kahler und Pick fanden nämlich, dasa in 
dem einen ihrer Fälle, welcher mit Lähmung dea Levator 
palpebrae auperioria, des Rectus superior und Obliquua 
inferior einherging, die lateralen (äusseren) Fascikel der hinteren 
Wurzelbündel zerstört waren, wälu-end der grösste Theil der 
medialen (inneren) Bündel sich unversehrt zeigte; und daas 
umgekehrt in dem anderen Falle, bei Lähmung des Rectua 
internus, die microacopische Untersuchung Zerstörung der 
hinteren medialen Bündel nachwies. Nach Kahler und Pick 
müaste man also annehmen, dass, wähi-end das vordere Wurzel- 
gebiet dea Oculomotorius den innerhalb des Auges gelegenen Muskeln 
zugehört, in dem für die auaaerhalb des Bulbua gelegenen Augen- 
muskeln bestimmten hinteren Wurzelgebiete die Fasern für die 
Heber des Augenlids und für die beiden Heber dea Bulbua (Rectua 
superior und Obliquua inferior) — Muskeln, die in der That functionell 
mit einander verbunden sind — lateralwärts, jene für den Rectus 
internus und wahrscheinlich auch für den Rectus inferior hingegen 
medialwärts gelegen sind. Wir wollen später sehen, was die 

') 1. ü. pag. 23. 

') Zur LocialuatiDu partieller OculomotoriuslähmuDgen , 
Kihrift tat Heilkunde, Bd. II, 4, pag. 301, 1831. 
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klinische Erfahrung zu den Ergebniasen des Experimentes und 
des anatomischen Befundes sagt. 

Icli will liier gleich auf einen Irrthiim auf merk sani machen, äet 
zwar nur ein Uebersetzunga-Irrthum ist, webher aber, da er bereits 
in der franzÖBischen, wie in der deutschen Literatur zu Tage getreten 
ist, bei Zeiten beseitigt werden soll. J. Hutchinson stellte die 
Terminologie der Ophthabnoplegia interna und externa in einem 
Vortrage auf, welclien er unter dem Titel „On a group of eymptoma 
(ophthalmoplegia interna) indicative of diaease of the lenticulat 
ganglion" am 9. April 1878 in der mediciniBch-chirurgiachen Geeell- 
Bchaft zu London hielt '). Hinweisend auf die Anatomie des „Lend- 
culftT ganglion" hiilt der Vortragende dafür, dasa die Lähmung aller 
Muskeln im Innern des Auges, des Diktator und Sphincter pupillae, 
sowie des Ciliarmuskels, ohne dass gleichzeitig irgend eine Lähmunga- 
erscheinung von Seite der äusseren Augenmuskeln vorhanden ist, 
von einer Erkrankung des „Lenticular ganglion" abzuleiten sei. 
Dies wurde von Einzelnen mias verständlich anfgefasst. A. Bobin 
(1880)^) sagt, Hutchinson mache die Annahme, dass alle Nerven- 
fasern, welche für die Muskelstructuren im Innern des Auges be- 
stimmt seien, den Linsenkern (le noyau lenticulaire du corps strii) 
passiren, und dase umgrenzte Zerstörung dieses Kernes von Ophthal- 
moplegia interna gefolgt sein müsse. Robin stellt diesen Angaben 
Hutchinson'a über den centralen Verlauf der für die inneren 
Augenmuskeln bestimmten Nervenfasern die abweichenden, früher 
erwähnten Resultate von Hensen und Völckera entgegen; und 
Roseji stein in seiner schon früher ^) angeführten Inaugural- 
Diaaertation sagt (pag. 40): „Seine Ophthalmoplegia interna iässt 
Hutchinson entstehen als Folgezuatand einer „vermuthlichen' 
Erkrankung des Linsenkemea (lenticular ganglion)". „Nun, über 
diese Hypothese Hutchinson's sind wir nach den Entdeckungen 
Hensen-Völckers ja hinweg. "Wir wissen jetzt, dass der Linsen- 
kern nichts mit der Iris und Accommodation zu thun hat, daas viel- 
mehr einzig und allein der Oculomotorius dabei zu berücksichtigen 
iat. Sonach düi'fte meiner Meinung nach auch eine Unterscheidung 



') The Lancet, Vol. I, 13. April 1878, pag. 535. Vergl. oben, pag. 306. 
') he» troubles ouulaires dans lea maladiee de renc^phale. Paris 1880, 
[. 100. 
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zwischen einer Oplithalmoplegia interna und externa iin Jlntchinson'- 
schen Sinne hinfällig sein." 

Der letzteren Ansicht bin ich nicht, aber richtig ist, dass alle 
diese Betrachtungen hinfallig sind, denn das „Lenticular ganglion" 
ist nicht der Linaenkern, sondern das Ganglion lenticulare ist das in 
der Orbita liegende Ciliarganglion. Hutchinson nimmt daher für 
die Ophthalmoplegia interna eine orbitale Ursache an, und zwar 
deshalb, weil er nicht etwa glaubt, dass die centralen Ursprünge 
der intra- und extrabulbären Nervenfasern, wie es im Hinblick auf 
die Lage des Linsonkernes und des Aquaeductus Syivii der Fall 
wäre, von einander weit getrennt liegen, sondern weil er ganz im 
Gegentheil der Ansieht ist, dass die centralen Urapriinge aller 
Aeate des Oculomotorius, ebenso wie die Pasern im Nervenstaninie, 
Bo nahe aneinander liegen, dass eine ausschliessliche Lähmung der 
inneren Augenmuakulatur mit vollem Freibleiben der äusseren Augen- 
muskeln nicht anzunclunen sei, vielmehr „wenn eine Kranklieit vor- 
läge, welche den Kern oder ii'gend eine Partie des Stammes 
des 3. Gehirnnerven einbezieht und diese die Ursache der Lähmung 
des Sphincter pupillae wäre, nothwendig ein Defect in einzelnen 
der äusseren Augenmnskeln da sein müsste". Diesen letzteren Satz, 
welcher schon an und für sich die Sachlage klärt, hat Roa en- 
gt ein missverstanden. 

Blicken wir also auf die Auffassung der Autoren Förster und 
Hutchinson zurück, so hat Förster zuerst (1878) in deutlicher 
"Weise die Ophthalmoplegia exterior auf die Erkrankung 
der hinteren Partie des Oculomotoriusursprungs zurück- 
geführt, während Hutchinson (1879) die Ophthalmoplegie 
überhaupt allerdings auch von einer nuclearen Ursache ab- 
leitete, der Ursache für die Ophthalmoplegia interior Jedoch 
(1878), noch unbekannt mit den Befunden von Henaen und 
VSlcters, einen orbitalen Situ anwies. Die so nahe liegende 
Hypothese, auf Grund der Experimente vonHensen undVölckera 
sowohl für die reine Ophthalmoplegia extorior, als auch für die 
reine Ophthalmoplegia interior eine nucleare Ursache anzu- 
nehmen, hat, wie ich finde und wie bei Robin (1880) zu lesen ^), 
znerst Parinaud aufgestellt. Eine Lähmung des 3, Nerven ohne 
■ Mydriasis, meint Parinaud, könne durch eine unterhalb der Vier- 

') 1. c. pag. 100. 
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hügel sitzende LäaioE, und eine isolirte Paralyse der Iris und der 
Aecommodation durch eine weiter nach vorn, im 3. Ventrikel gel^aw 
Erkrankung erklärt werden. 

Nachdem zur Erklärung der Ophthalmoplegie v. Graefe (1868) 
auf die WachBmuth'sche Krankheit hingewieaen, nachdem Gayet 
(1876) und Camuset (1876) das Ursprungsgehiet der motorisohen 
Nerven hierfür in Betracht gezogen, nachdem Gayet ein Jahr 
zuvor (1875) sogar bereits einen autoptischen Befund in einem acuten 
Falle beigebracht, nachdem Förster (1878) den Sitz der Erkrankung 
für die exteriore Ophthahnoplegie im Boden des Aquaeductus 
Sylvii genauer präcisirt, Hutchinson und Gowers (1879) die LäsiOD 
der Nervenkeme in einem chronischen Falle direct erwiesen and 
die Analogie der progressiven Ophthalmoplegie mit der progressiven 
Bulbärparalyse und der progressiven Muskelatrophie deutlich auB- 
geaprochen hatten, nachdem Parinaud (1880) gezeigt, in wie ein- 
facher Weise nicht blos die Ophthalmoplegia exterior, sondern 
auch die Ophthalmoplegia interior durch Zurückführung auf eine 
nucleare Ursache erklärt werden könne: nimmt Lichtheim (1882) 
die vorliegende Frage ab ovo wieder auf, und gibt seine Antwort 
in klarer und eingehender Weise. 

Lichtheim macht darauf aufmerksam, dass zwar sein Fall 
in zwei Punkten, dem gleichzeitigen Befallenwerden aller Bulbus- 
rauskeln auf beiden Augen und der Geringgradigkeit der Ptosis — 
Erscheinungen, welche v. Graefe als Eigenthümiichkeiten der von 
ihm beschriebenen Lähmungsfonn ansieht — vim den v, Graefe'- 
sehen Beobachtungen abweicht, dass aber die Uebereinstimmung in 
Bezug auf die übrigen Symptome, auf Entwickelung und Verlauf, 
namentlich hinsichtlich des Freibleibena der Nervenfasern für den 
Sphiacter pupillae und den Acconiraodationsmuakel, ein vollkommener 
ist. Liclitheim, welcher erst nachträglich zu imvollkommener 
Kenntniss der Arbeiten Hutchinson's gelangte und dem der 
Sectionsbefund von Gowers unbekannt blieb, verlegt den Sitz des 
Leidens in diejenigen Hirntheile, in welchen die Ursprungskeme 
der Augenmuskelnerven liegen. Er zieht die Experimentalunte^ 
suchungen von Hensen ujid Volckers herbei und weist darauf 
hin, dasB die unvollständige Oculomotoriuslähmung am rechten 
Auge seiner Patientin mit den Ergehnissen der genannten, Forscher 
sehr genau übereinstimmt. Denn es sind Rectus internus, Rectus 
BUperior und Levator palpebrae superioris — deren Nerven, wie wir 
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(pag. 338) gesehen haben, dem mittleren Theil der Ocnlomotorius- 
region beim Hunde angehören — am schwersten betroffen, während 
die yordereten Partien des OcuIomotoriuBkemea , aus denen die 
Pasem für Sphincter pupillae und den Ciliarnmakel liervorgeJien, 
intact geblieben und die hintersten — Rectua inferior und Obhquus 
inferior — nur leicht afficirt sind. Gleichzeitig jedoch legt Lieht- 
heim (in einer Note) Verwahrung dagegen ein, als ob die Reiz- 
Tersuche am Hunde ohne Weiteres auf die Verhältnisse beim 
Menschen übertragen werden könnten. Er weist auf jene Beob- 
achtungen von Kahler und Pick hin, welche im hinteren Theile 
dea Wurzelgebietes des Oculomotorius die medialen Bündel dem 
Rectus internus und inferior, die lateralen dem Rectus superior, 
Levator palpebrae superioris und dem Obliquus inferior zuweisen. 

Was die Art der Erkrankung selbst betrifft, so darf man nach 
Lichtheim nicht übersehen, dass in jenen Fällen, in welchen, wie 
in dem seinigen, Oculomotorius, Trochlearis und Abducens der- 
selben Seite getroffen sind, ein absolutes anatomisches Hinderniss 
der Vorstellung Ton einem zusammenhängenden Krankheitsherde 
sich entgegenstellt. Während nämlich Oculomotorius und Abducens 
vom Ursprung skerne zu dem Auge derselben Seite ziehen, kreuzen 
sich die Trochleares bei ihrem Austritt aus dem Hirn vollständig 
im vorderen Marksegel. Einseitige totale Ophthalmoplegie setzt 
daher voraus Erkrankung des gleichseitigen Oculomotorius- und 
Abducenskernes mit Freibleiben des dazwischengelegenen und 
mit Ergriffenaein des Trochlearisfcernes der anderen Seite. 
In Lichtheim'a Falle handle ea sich demnach um eine Läsion 
beider Oculomotoriuakerne, dea rechten Trochlearis- imd des linken 
Abducenskernes, und daher sei die Annahme eines continuir- 
lichen, vom Oculomotoriuskeme bis zum Abducenskerne reiclienden 
Herdes hinfälhg, weil der intacte Trochleariskern Imkeraeits da- 
zwischen liege. 

Die Erkrankung sei vielmehr als eine solche aufzufassen, welche 
eine Reihe functioneU mit einander verknüpfter Kerne gemeinsam 
befallt Oculomotorius- und Abdueenakem seien eben funetionell 
mit dem Trochleariskern der gegenüberliegenden Seite verbunden. 

Daa Analogen haben wir in der progreasiven Bulbärparalyse, 
einer Krankheit, bei welcher gleichfalls eine Reihe zum Theile räum- 
lieh getrennter, aber functioneU zu einander in Beziehung stehender 
Nervenkerne im unteren Theil der Rauteugrube erkranken, während 
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der Sitz unseres Kiankheitsprocesses in den oberen Nerrenkemen zu 
suchen sei. 

Während jedoch die Bulbäi-paralyae durch die Behinderung der 
Functionen der Ernä.hrung und Athmung zum Tode führen kann, 
wird der definitive Ausgang unserer Krankheit nur eine vollkommene 
Aufhebung der Bewegung sfahigkeit der Bulbi sein. ^Dieser Aus- 
gang wird nun in der That auch — wenn wir Graefe's Fälle zu 
Grunde legen — in der Regel erreicht, nur Aceommodation und 
Pupillenbewegung bleiben erhalten, ihre Centron werden trotz der 
anatomischen Nachbarschaft wegen der functionellen Sonderstellung 
niemals, wie es aeheint, in den Kreis der Erkrankung hineingezogen." 

Und ao wie der chronischen fortschreitenden Bulbärparalyse 
die acute Form gegenüberateht, kommt auch ausser dem Krankheita- 
bilde der chronischen Degeneration der Augenmuskelkerne ein 
zweites, ein Bild mit plötzlicher oder doch sehr rascher Entwickelung 
der Symptome zur Beobachtung. Dabei überwiegt, wie dies anfih 
bei der acuten Bulbärparalyse der Fall ist, nicht mehr eo sehr die 
symmetriache (beideraeitige) Entwickelung und Ausbildung des Pro- 
ceaaes, auch tritt die öruppirung der Lähmungen nach functioneller 
Zusammengehörigkeit in den Hintergrund, der acute Krankheits- 
proceaa setzt vielmehr einen Herd, und die Lähmungen entsprechen 
den Zerstörungen, welche der Krankheitsherd in den befallenen 
Hirntheilen herbeiführt. 

Licht heim, sowie Rosenstein erklären sich damit einver- 
standen, daas man den in Rede stehenden Process, nach Wernicke's 
Vorgang, mit Poliencephalitis bezeichne. Wernicke hat (1882)') 
die acute hämorrhagische Poliencephalitis superior und später (1883)') 
auch die chronische Pohencephalitis beschrieben. Wernicke'» 
Argumentation ist die folgende: Man bezeichnet nach Kussmaul 
die Erkrankung der grauen Vorderhömer des Rückenmarkes mit 
Pohomyelitis (jtdÄ-io^, grau). Aehnlich wie im Rückenmark die graue 
Substanz der Vorderhömer, ist auch in der Medulla oblongata der 
graue Boden des 4. Ventiikels, sind besonders die motorischen 
Nervenkerne desselben Lieblingssitz selbstständiger Erkrankungs- 
formen. Aber auch auf das Gebiet der Medulla oblongata beschränken 
sich derartige Procesae nicht, sie können vielmehr noch weit höher- 




') Lehrbuch der Gehirnkraaklieiten Bd. U, 1882, pag. 229. 
') Dasaelbe Werk, Bd. III, 1883, pag. 16U. 



J 



Dirke'H FolicucephaliÜB. 



345 



gelegene Partien, die graue Substanz des AqiiaeduttiiB 8_ylvä und 
das centrate Höhlengrau des 3. Venti-ikels, befallen. 

Sind die in Rede stehenden Erkrankungsformen der Kuss- 
manl'ßchen Poliomyelitis wirklieb analog, so kann man von einer 
Pollen cephnlitiB sprechen. Diese wieder lässt sich eintheilcn in eine 
P. superior und P. inferior. Die Region der orstcren, der Poli- 
encephalitis supcrior, erstreckt sieb von der Rückwand des Infiindi- 
bulum, wo nach Hensen und Völckers die Ursprünge des Oculü- 
mutorius beginnen, bis zum Niveau des Abducenskerns am Boden 
des 4. Vefatrikels, wahrend die Erkrankung der Ursprungskerne 
vom 7. Hirnnerven abwärts die Polient-ephalitis inferior constituirt. 
Die Grenze zwischen diesen beiden Gebieten ist in einem gewissen 
Grade verschiebbar, so daas die Herde bald (bei der P, superior) 
weiter nach abwärts, bald (bei P. inferior) weiter naeJi aufwärts sich 
erstrecken. Sowohl die P. superior, als die P. inferior kann von 
acuf«r, subaciiter oder chronisch progressiver Art sein. Es ist klar, 
dase sieh nach Wcrnicke die Polieneephalitis supcrier mit der 
Ophthalmoplegia nuclearis, die Polieneephalitis inferior mit der 
Bulbärparalyse deckt. 

Wernicke führt iiueh drei Fälle von acuter, hümor- 
rhagischer Polieneephalitis superior mit Sectionsbefund 
vor. Dieselben konnten in der Casnistik der Ophthalmoplegia 
CiXterior keinen Platz finden, weil das klinische Bild der Augen- 
muskellähmungen bei dem acuten Verlaufe der Krankheit und der 
Sonmolenz der Kranken sehr schwierig zu flxiren war und vor 
Allem, weil in dem ersten Falle in Betreff der Iris und der Acora- 
modation nur angegeben ist, dass die mittelweiten Pupillen träge 
reagiren, weil im zweiten Falle ein abnormes Verhalten der Pupillen 
nach entgegengesetzter Richtung (starke Verengerung bis 
auf Stecknadelkopfgrosse) sieh fand und weil beim dritten 
Patienten zwar, als zunächst nur beiderseitige Abducenslähmung 
constatirt- wurde, die Pupillen, wie nicht anders zu erwarten, gut 
reagirten, später aber, als Lähmungaerscheinungen im Oculomotorius- 
gebiete hinzutraten, über das Verhalten der Pupillen nichts aus- 
gesagt wird. Dieselben waren übrigens (wie auch im zweiten Falle) 
durch Atropin erweitert worden. 

Wernicke selbst fasst das Krankheitsbild auf Grund der 
drei Beobachtungen dahin zusammen, dass es sich um eine selbst. 
ständige, entzündliche, acute Kernerkrankung im Gebiete der Augen- 
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muskcinerven handelt, die in dem Zeiträume von 10 — 14 Tagen 
zum Tode führt. Die Herdaymptome bestehen in asaociirten 
Augenmuakellähmungen , die raech entstehen, fortschreiten und 
echlieBslich zu einer fast totalen Lähmung der Äugemnuskuktiir 
führen; doch bleiben selbst dann noch gewisse Muskeln davon aua- 
genommen, wie der Sphilicter iridis oder Levator palpebrae superioris. 
Der Gang der Kranken wird taumelnd und zeigt eine Combination 
von Steifheit mit Ataxie, die am meisten an die Ataxie der Alco- 
holiker erinnert. Die Allgemeinerscheinungen sind sehr auffallender 
Natur und bestehen in Störungen des Bewusetaeins, und zwar ent- 
weder von Anfang an in Sonmolenz oder in einem Schlussstadium 
der Somnolenz, das durch ein länger dauerndes der Agitation ein- 
geleitet wird. Ausserdem war allen drei Fällen eine Theilnahme 
der Sehnerven eigenthümlich, und zwar wird dieselbe als entzünd- 
liche Veränderung der Papillen bezeichnet, wobei zu bemerken, 
daas im ersten Falle von doppelseitiger Neuritis mit nur massiger 
Schwellung und vielen streifeufijrmigen Blutungen, im zweiten Falle 
blos von Röthuug der Papillen ohne Schwellung mit einer streifen- 
förmigen Blutung im rechten Auge, im dritten endlich bei einfacher 
Hyperämie der linken Papille zwar von ausgeprägter Neuritie 
mit einer streifenförmigen Blutung rechterseite die Rede, gleichzeitig 
aber angegeben ist, daes die Papille vielleicht etwas geschwollen 
war. Stets waren schwere Schädlichkeiten dem Ausbruch der Krank- 
heit vorangegangen, das eine Mal eine Schwefelsäure -Vergiftung, 
in den beiden anderen Fällen Alcoholmissbrauch uugewöhnhcli 
starken Grades. Als den einzigen analogen Fall, wenngleich mit 
längerer Krankheitsdauer, bezeichnet Wernicke den (oben, pag. 313 
herbeigezogenen) Fall Gayet'e, 

Bei Beschreibung der chronischen Poliencephalitia superior hHll 
sich Wernicke an das schon von v. Graefe (1868) entworfene 
Bild. Dieses passe am besten auf eine primäre Degeneration 
der in den Nervenkemen enthaltenen Ganglienzellen. Dagegen 
deuten die Complicationen, wie sie in Hutchinson's Fällen {vergL 
pag. 336) zu Tage treten, auf ein weiter zu fassendes Ki-ankheitabild, 
in welchem der Zusammenhang mit dem sclerotiachen Processe, 
sei es in fleckweiser, sei es in strangförmiger Verbreitung, 
deutlich hervortritt, Handle es sich um Sclerose, so mache sich 
auch häufig der dem sclerotiachen Processe zukommende langsamere, 
unregelmäasige, von Remissionen unterbrochene Verlauf geltend, und 
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als ausgezeichnetes Beispiel dieser Art beti'achtet Wer nicke den 
Fall Camasefs (vergl. pag. 316). 

Genauere Erörterung der Nuclearliilimung. 

Wir haben die Casuistik der.Ophthalmoplegia exterior uud die 
Ansichten der Autoren über dieselbe kennen gelernt. Wir haben 
gesehen, dass eine Reihe von Forschern in ihr die Nuclearlähniung 
erblickt. Fragen wir zunächst: Mus» jede Ophthalmoplegia 
Gxterior unbedingt eine intracranielle cerebrale 
nucleare Ursache habenP d, h-, ist ea nicht möglich, dasa ein 
Krankhcitsproccas, welcher rasch oder langsam zur Lähmung der 
exterioren Äugenmuakulatur 'führt, während die interiore unan- 
gegrifFen bleibt und anderweitige Krankheitssymptome fehlen, eine 
andere Ursache als eine nucleare habe? 

Von den intracranielleu Ursachen wären zunächst die neben 
der nuelearen noch angeführten zwei cerebralen (die corticale 
und die fasciculare) und dann wäre die basale Ursache in Be- 
tracht zu ziehen (vergl, pag. 310). Theoretisch möglich wäre es, 
dass, wenn in der grauen Hirnrinde Centren für die Augenmuskeln 
vorhanden sind, durch die isolirte Läsion der Centren für die exteriore 
AugenmuBkulatur eine corticale Ophthalmoplegia exterior, und 
nichts Anderes, zu Stande käme. Möglich ist auch, dass die Faser- 
züge der Nerven, welche für die exteriore Muskulatur bestimmt 
sind (und zwar entweder die Fascikel zwischen Cortex und Nucleus, 
oder jene zwischen Nucleus und basalem Nervenstamm), getroffen 
werden, wahrend die den Nerven der Iris und des Accommodations- 
muskele zugehörenden Fascikel keine Läsion erfahren. Wir werden 
das, was wir über Cortical- und Faacicularlähmung wissen, später 
vorbringen; aber das Eine können wir hier gleich sagen, dass uns 
gegenwärtig jedweder Anhaltspunkt für die Existenz, daher auch für 
die Diagnose einer corticalon Ophthalmoplegia exterior fehlt, imd 
dass, wenn eine Lähmung aller exterioren Augermiuskcbi aus fasci- 
cularer Ursache — abgesehen von iaolirter Degeneration der Wurzel- 
bündel, die wohl immer ihren Grund in Degeneration der Nervenzellen 
hat — einträte, die Ophthalmoplegia exterior fascicularis von ge- 
waltigen anderen Herdaymptomen begleitet sein müsste. Demnach ist, 
wenn vrir Grund haben, für eine uncomplicirte exteriore Ophthal- 
moplegie eine cerebrale Ursache anzunehmen, nur die Diagnose 
der nuelearen Ophthalmoplegie überhaupt möglich. 
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Tollkomm t-n auBgeechloHSCD, bei intvarranicller Ursaclie, 
ißt die basale. Sind einmal sämmtlicho Fasera einea Nerven an 
der Basis cranü zu einem Stamme versammelt, ao können wir uns 
gar keinen Proceas vorstellDn, durch welchen in diesem diehtgewebten 
Strange bloe sämmthche Fasern, welche dei- exterioren, oder hlos 
sämmtliche Fasern, welche der interioren Muskulatur vorstehen, 
durch Druck oder durch einen anderen Proceas vernichtet würden, 
während die mit ihnen in allernächster Nachbarschaft und im 
innigsten Contacte gelegenen interioren, beziehungsweise exterioren 
" . (bo wollen vih- sie der Kürze halber nennen) Nervenbündel gon» 
und gar und auf die Dauer ungeschädigt blieben. "Wenn also Hock 
bei Vorstellung seines Falles (pag. 324) die Ansicht aufstellte, es 
könne sich um eine basale Ursache handeln, und das Freibleiben 
der iuterioren Muskulatur durch die Annahme, es wären die Fasern 
für Iris- und Accommodationsmuskel in der Axe des N. oculomotoriuB 
gelegen, erklären woUte, so kann eine solche Theorie nicht zugelassen 
werden, weil wir uns nicht vorstellen können, wie sämmtliche, 
das Fascikel für Iris und Accommodation dicht umgehende Fasern 
sollten total coniprimirt, jene selbst aber total von jedem 
Drucke unbetrot'fen sein. Ich will nebenbei bemerken, daes, 
wenngleich heutzutage unzweifelhaft einwiesen ist, dass Iris- und 
Accommodation 9 fasern dem Oculomotorius angehören und in jenen 
seltenen und sonderbaren Fällen, in denen iaolirte Abducenslähmung 
mit Lähmung der inferioren Augenmuskulatnr einhergelit, es sich 
wahi'scheinhch darum handelt, dass die aus dem Oculomotoriuskeme 
entsprungenen Fasern sich in ihrem extracerebralen Verlaufe 
dem Abducens stamme beigesellen, daher eine derartige Lähmung nie 
eine uucleare Abducenslähmung sein könnte; ich sage, dass, wenn 

Iman die Zugehörigkeit der Iris- und Accommodation sfasern zum 
Oculomotorius leugnen wollte, bei totaler lediglich exteriorer 
Oculomotoriuslähmung (vergl. XJhthoff pag, 320, memen Fall 26, 
pag. 326) eine basale Ursache angenommen werden könnte, indem 
man erklärte, dasa die pupillo-accommodatorischeu Fasern nicht im 
Oculomotorius, sondern im Abducena oder, wenn man will, im 
Trochlearis verlaufen, dass jedoch ein solches Auskunftsmittel hin- 
fällig ist in Anbetracht der zahlreichen Fälle von totaler,' rein 
exteriorer Ophthalmoplegie. In einem der drei Nervenstämme 
mÜBsten ja doch schÜesslich die interioren Faaem verlaufen, und 
deren vollständiges Freibleiben wäre bei basaler Ursache un- 





erklärlich. Von dieacv Thatsafhe ausgehL'nd, wird man ai 
BeitB die Fälle von rein exteriorer, einfacher Oculomotoriuslähmiing 
im Allgemeine n, andereraeits auch die Theorie Ilock's zu beurtheilen 
■wieeen. Mit dieser letzteren verhält es sich gerade so, wie mit 
jener Theoiie, nach welcher die Setnerven im Chiasma aich total 
durchkreuzen und die acharf abschneidenden homonymen Hemianopien 
durch eint- Druckuraache in einem seitlichen Chiasmawinkel erzeugt 
wei-den sollen '). Auch könnte man unschwor Fälle von Muskel- 
mung vorführen, die an dem einen Auge I-ähmung der interioren 
Muskeln, am anderen Auge Lähmungen mit Freiblciben der interioren 
Muskeln zeigen. Wollte man solche Lähmungen als basale ansehen, 
so müsate man annehmen, dass die Fasern für Iris und Accommo- 
idation in dem einen Oculomotoriusstamrae peripher, im anderen 
hingegen axial gelagert sind. Das ist derselbe Einwurf, den ich 
Bchon gegen die Glaucomtheorio, welche in der Unterbrechung der 
Nervenleitung am Rande der Extavation die Ursache der Sehatörung 
sucht, aus dem Grunde erhoben habe, weil bei einem und demselben 
Individuum mit beiderseitiger gtaucomatöser Excavation das eine 
Auge hochgradige centrale Sehatörung bei vollkommen freiem Ge- 
ßichtfifeld, das andere Auge hnigegen normale centi-ale Sehschärfe 
bei hoch- und höchstgradig eingeengtem Sehfeld zeigen kann. Da 
müssten auch in dem einen Auge die centralen, in dem anderen die 
peripheren Fasern zu oherst im Sehnervenkopfe liegen. Allerdings 
ginge das doch noch eher an, als wemi man der Theorie huldigt, 
dasa nicht durch Druck auf die Nervenfasern am Excavationsrand, 

1 sondern durch Druck auf die peripheren Netzhautgefäase die Seh- 
stÖrung mit Einengung des Gesichtsfeldes bedingt wird. Denn für 
den Fall, als diese letztere auf dem einen Auge fehlt, in welchem 
die centrale Sehschärfe schon gelitten hat, müsste man annehmen, 
dass in diesem Auge die peripheren GefUsse central und die cen- 
tralen peripher gelegen sind — eine Vorstellung, die mii schon 
etwas schwieriger fällt. 

Jede von keinen wesentlichen anderen Hei-derscheiiiungen be- 
gleitete Ophthalmoplegia exterior bilateralis perfecta muss unbedingt, 
wenn man von der Möglichkeit einer orbitalen oder peripheren 
Prsache absieht, als intracranielle cerebrale nucleave Lähmung 



') Vergl. diflee Vorträge Bd, 1, pag. i 






diagnoaticii't worden, weil nur beim Sitze der Erkrankung in den 
Neryenkernen ein vollkommeneB Freibleiben der Iris- lujd Accom- 
modationa fasern und das Felden schwerer anderer Herdsymptome 
möglich ist. Das Freibleibcn der Iria- und Accommodationsfasem 
ist also ein äusaerst werthvollea Symptom, um die Nuclearlähmung 
zu diagnostieiren, aber dieses Symptom ist es, welches uns unab- 
weislich zwei der wichtigsten Fragen aufdrängt. Die eine dieser 
Fragen lautet: „Woher kommt es, dass bei Erkrankung der Nerven- 
kerne der exterioren Muskeln die in nächster Nachbarschaft gelegenen 
Kerne fiir die interioren Muskeln dauernd nnlädirt bleiben?" und 
die zweite geht dahin : „Ist es denkbar, dass das Freibleiben der 
interioren Muskulatur ein charakteristisches Symptom der Nuclear- 
lähmung ist, so dass, falls neben Lähmungen der exterioren Muskeln 
auch solche der interioren Muskulatur vorkommen, aus dieser That- 
Sache allein die Existenz einer nuclcaren Lähmung auBgeschloseen 
werden kann?" 

Was die Antwort auf diese zwei Fragen anlangt, so hat 
V. Graefe in der That für einen Symptomencomplex, der voll- 
kommen dem Bilde der Nuclearlähmung entspricht, das Freibleiben 
von L-is und Accomraodation als constant imd charakteristisch ange- 
sehen, jedoch ohne in eine Erklärung für dieses Phänomen em- 
zugeben '^). Lichtheim dagegen gibt die Erklärung, indem er 
sagt, es handle sich um eine Erkrankung, bei der ein zusammen- 
hängender Krankheitsherd nicht existirt, die vielmehr eine Reibe 
functionell miteinander verknüpfter, wenn auch räumlich getrennter 
Nervenkerne befällt. Und so findet er es, indem er die Thatäache 
der Trocbleariskreuzmig eben als Thatsache ansieht, nicht wunder- 
bar, da SB einseitige totale Ophthalmoplegie ala Erkrankung des 
Oculomotorius- und Abduconskcrnea derselben, und jene des 
Trochleariskemes der entgegengesetzten Seite zu Stande 
kommt, weil eben diese Nervenkerne zusammengehören — und dass 
Iris- und Accommodationsmuskeln niemals, wie es Lichtheim 
scheint, in das Krankheitsbild einbezogen werden, weil ihren Centren, 
trotz der anatomischen Nachbarschaft, eine functionelle Sonderstellung 
eigen ist. Diese Auffassung Lichtheim'a scheint mir jedoch stark 
angreifbar. Man kann vielleicht darüber streiten, ob z. B. Abducens 
und Trochlearis wirklich functionell miteinander verbunden and, 



') Vergl. pag. 331. 
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aber sicher ist, dasa diese zwei Muskeln 
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fanctioneU zuBammengehören, als die Recti interni 
und die Sphincteres pupillae. Denn bo oft die beiden Recti 
interni innervirt werden, so oft muse auch die Innervation der 
PupillenTerengerer erfolgen. Wir können nicht convergiren, ohne 
daas die Pupillen sich verengern, und es gibt kein anderes Mittel, 
die Pupillen selbBtthÄtig zu verengern, als die Contraction der Recti 
interni. Die Function dieser zwei Muakelgruppen iat ao untrennbar 
miteinander verbunden, dass vielleicht kein Analogen im mensch- 
lichen Körper zu finden ist. Und doch sehen wir, dass diese im 
gesunden Körper untrennbar functionell verbundenen Muskeln sich 
* bei der Nuclearlähmung vollkommen von einander lossagen. Die 
Recti interni fallen vollständig der Lähmung anheim, während die 
unmittelbar benachbarten und functionell inseparablen Centren für 
die Irisver engerer durch unbegrenzte Zeit intact bleiben können. 
Ich bin daher der Ansicht, dass die Ophthalmoplegia extcrior nicht 
bloB nicht als functiOnelle Lähmung aufgefaset werden kann, sondern 
dass sie im Gegentheil gegen die Existenz „functioneller" Lähmungen 
überhaupt spricht. Die „functionelle" Lähmung ist, wie mir scheint, 
ein pathologisches und pathologisch -anatomisches Mysterium, Ich 
glaube, dass sich alle funct ioneilen Lähmungen durch genaues 
Studium der Ernährungsbezirke, d. i. der Gefässvertheilung, werden 
aufklären lassen. Wenigstens scheint es mir, das« auf dieser 
(Jrundlage das Vorkommen der Ophthalmoplegia extcrior erklärt 
werden kann. 

Man muss sich sofort daran erinnern, zu welchen Ergebnissen 
Heubner (nach ihm Duret) in Betreff der Arterienvertheilung im 
Grosahirne gelangt sind '-). Heubner hat gezeigt, dass der Basalbezirk 
und der Rindenbezirk der Himarterien sich dadurch unterscheiden, dass 
während im Rindenbezirk die vielfachsten innigen Communicationen 
zwischen den Aesten der Hirnarterien existiren, so dass die Hirnrinde 
ein KUsammenhängendes Gefäasgebiet bildet, an der Hirnbasis sich ganz 
entgegengesetzte Verhältnisse finden. Hier, im Basalbezirko, gehen die 
Arterien in Gestalt sehr kleiner, 1 'ja bis ^/a Mm. weiter Gefüaschen von 
den Hauptstänimen ab, senken sich nach kurzem Verlaufe in die Hirn- 



') Heubner, Zur Topographie der Ernährungagebiete der eiiiaelnen Him- 
arterien, in: Ceiitralblatt für die med. ■Wiaseiischaftoti No. ü2, pag. 818, 1872; 
DemeF: Dia luetücbe Elrkraukung der Hiniarteriea, Leipzig 1874. 
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Substanz ein und verzweigen sich in den ihnen zukommenden 
Gebieten. Diese Gefässe gehen aber unter einander keine Anasto- 
mosen ein, sind also als echte Endarterien im Sinne Cohnheim's 
zu betrachten. Jedes dieser Gefässchen versorgt daher ein ganz 
umschränktes Gebiet der Hirnsubstanz ausschliesslich und allein. 
Sind die Circulationsverhältnisse in diesem umgrenzten Himtheil 
intact, so kann die Leistung dieser Hirnpartie eine physiologische 
bleiben, während etwa in nächster Nachbarschaft das Gebiet einer 
zweiten solchen kleinen Endarterie pathologischen Processen unte^ 
worfen ist. Die vollkommene Isolirtheit der beiden benachbarten 
Gefässgebiete wird solche Zustände möglich machen. Heubner 
gibt ziemlich genau an, wie sich die Arterien in die Versorgung 
der Stammganglien und des Mittelhirns theilen. Und da finden wir 
in der That, dass jene Partien, welche nach Hensen und 
Völckers (1878) sich als die Centren für die Pupillarbewegung 
und die Accommodation herausstellten, nach Heubner (1872) durch 
eine andere Arterie versorgt werden, als die übrigen Oculomotorius- 
centren. Die Rückwand des Infundibulum, in welchem, und die 
Corpora mammillaria, über denen die Iris- und Accommodationsr 
centren liegen, werden nach Heubner vom Ramus communicaaö 
posterior aus versorgt, aber dieses Gefässgebiet reicht nach rück- 
wärts nicht bis in die Ursprungskeme der für die exteriore 
Muskulatur bestimmten Nerven. Die Gefässgebiete, welche den 
Boden des Sylvi'schen Aquaeductus und des 4. Ventrikels ver- 
sorgen, können erkranken; Ophthalmoplegia exterior und Lab.- 
mung anderer Hirnnerven wird die Folge sein. Aber wir begreifen 
wenigstens, wie so in einer Reihe von Fällen die Iris- un^ 
Accommodationscentren verschont bleiben. Sie besitzen ein von 
den übrigen Territorien isolirtes Gefässgebiet, das vom Ramas 
communicans posterior beherrscht wird. Möge man nunmehr 
nachforschen, auf Grund welcher anatomischen Verhältnisse dieses 
Gefässgebiet nicht so leicht Erkrankungen ausgesetzt ist, wie das 
benachbarte. 

Also nicht als „functionelle" Lähmung ist die Ophthalmoplegia 
exterior aufzufassen — denn selbst, wenn man die Existenz solcher 
Lähmungen zugeben wollte, die exteriore Ophthalmoplegie könnte 
dadurch nicht erklärt werden — sondern als Ausdruck der von 
einander unabhängigen Ernährungsstörungen in den einzelneu Partien 
des Basalbezirks der Hirnarterien, welche sämlntlich Endarterien 



Ausbreitung der Nueleartälimuiig. 353 

sind, und von denen eine ein Stück Hirn versorgt, in dem die 
pupillo-accommodatori sehen Centren liegen. , 

Sowie demnach gezeigt ist, wie so daa letztere Gebiet frei- 
bleiben kann bei Läsion benachbarter Gebiete, so ist es auf der 
anderen Seite unwahi'scheinlich, dasa alle krankhaften Processe am 
Boden des Aquaeductus Sylvii und des obersten Theiles des 
4. Yentrikela stets auf diese Region sich beschränken sollten. 
Theoretisch ist folgendes möglich: Wir nehmen zunächst an, die 
Erkrankung beginne mit Läsion der Nervenkerne der exterioren 
Augenmuskeln. Die Ophthalmoplegia extiBrior kann als solche 
bestehen bleiben. Der krankhafte Process kann aber sowohl nach 
vorne als nach rückwärts sich ausbreiten. 

Geht die Krankheit weiter nach vorne, so trifft dieselbe hier 
auf die Nervenkerne der Sphincterfascm. Bedenken wir, daas in 
den "Wandungen des 3. Ventrikels die Sehnervenfasern verlaufen 
und dasa am Boden des 3. Ventrikels die Zellen liegen, aus denen 
lue Nervenfasern des Sphincter entspringen, so ist anzunehmen, 
dasp an dieser Stelle (und nicht, wie man glaubte, in der Gegend 
des Vierhügels, gegen welche Localität auch Experimente Hensen's 
und Völckers' sprechen) die Reflexkotte zwischen Opticus und 
Oculomotorius geschlossen wird ; d. h. d^s Licht, das in's Auge fallt 
und die Netzhaut erregt, wird durch die Fasern des Sehnerven 
zentripetal fortgeleitet bis in die Thalami optici. Da, im 3. Ventrikel 
überspringt der Reiz auf die Ursprungsz eilen der Sphincterfasern, 
Die Zellen werden erregt, der Reiz pflanzt sich centrifugal durch 
lue Irianerven zum Sphincter pupillae fort, es erfolgt Oontraction 
oieaea Muskels, Verengerung der Pupille. Nun können wir uns 
^nächst vorstellen, daas die Läsion, vom Aquaeductus Sylvii aus den 
Boden des 3. Ventrikels erreichend, die Verbindung aufhebt, 
welche hier nothwendiger "Weise zwischen Opticus und Oculomo- 
torioB bestehen muas, ohne aber die Nervenkerne des 
Bphincter zu ergreifen und zu zerstören. Die Folge hiervon 
w»d sein, dass die Lichtreaction der Pupille voUstäi 
verloren geht, während die Innervation des Sphinctor 
und damit die Pupillarverengung bei Accommodations- 
anstrengung vollkommen erhalten bleibt. 

Der Fall 1 (v. Graefe, pag. 31 1) ist ein ausgezeich- 
netes Beispiel dieser Art. Alle äusseren Augenmuskeln 
^lahmt, Lichtreaction verloren gegangen, Acoommodationsreaction 
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der Pupille vüllkommen erlialten, keine Hirnerscheinimgen. Der Fall 
bi^jtet der Diagnose keine Schwierigkeit mehr : Nuclearlähmung mit 
Läsion der Vorbindungsglieder zwischen Opticus und Oculomotorius, 

Bind die Sphincterkeme selbst ergriffen, die am weitesten nach 
vorne gelegenen Accommodationakerne noch frei, so wird toU- 
ständige Lähmung des Sphincter die Folge sein. Die massig 
weiten Pupillen sind starr und bleiben es unter allen um- 
ständen '), während die Acconimodation unversehrt geblieben. 
Auch hierfür gibt ea einen Beleg in der Literatur : Ophthalmoplegis 
exterior und Sphiucterlähmung bei intaeter Accommodation. Es 
ist dies ein Fall Lichtheim's, der durch Prof. Pflüger xa 
Lichtheim's Kenntniss gebracht wurde: 

Ein 54jähriger Locomotivf uhrer, der vor 12 Jahren eine syphi- 
litische Infection mit secundären Symptomen durchgemacht hatte, 
erwachte im April 1877 einea Morgens mit Doppelaehen, zu wdchem 
sich im Verlaufe desselben Tages eine Ptosis auf beiden Augen, 
links stärker als rechts, hin zu gesellte. Seitdem blieb der Zastand 
der Augen, trotz aller möglichen antisyphilitischen Curen, unver- 
ändert. Seit dem Eintritt der Augenmuateltähmungen aind die 
Kopfschmerzen, die durch eine Zeit zuvor bestanden hatten, voll- 
kommen verschwunden. Anderweitige Himerscheinungen sind niemala 
eingetreten. Der Befund an den Augen ergab: Links vollkommene 
Ptosis, Bulbus nach aussen abgewichen, der Kectus extemus spielt 
anscheinend normal, nur bei extremen Stellungen treten leichte 
Zuckungen im Muskel auf. Rechts Ptosis weniger hochgradig, die 
Wirkung des Obliquus superior ist deutlich sichtbar. Die übrigen 
Muskeln sind beiderseits gelähmt. Beide Pupillen sind, wenn 
auch nicht maximal, erweitert, vollkommen starr sowohl bd 
Liehteinfall als bei accommodativen Impulsen. Die Accommo- 
dationsbreite ist dagegen für beide Augen vollkommen 
normal, dem Alter entsprechend. Da die linksseitige TrochleariB- 
lähmung einer Läsion des rechten Troehleariskernes entspricht, so 
ist ein Krankheitsherd anzunehmen, welcher rechteraeits nm' den 
vordersten Theil des Oculomotoriuskernes verschont und bis ziini 
Abducenskem zurückreicht, während auf der linken Seite blos 
der Oculomotoriuakem bis auf die vorderste Partie ergriffen ist 
Die Natur des Krankheitsherdes ist zweifelhaft, die Erfolglosigkät 
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dw antiayphilitiachen Curen spricht gerade nicht für eine syphilitische 
AfföJtion. (Fall 29.) 

Noch ein Schritt weiter und der Process erreicht das 
iccommodationacentrum. Nun ist der Oculomotoriua in allen 
arinen Aesten total gelähmt. Totale doppelseitige Oculomotorius- 
lähmung kann jedoch durch die aller verschiedensten Ursachen be- 
dingt sein. Wie ist es aher mitunter doch möglich, die Nuclear- 
Üthmung zu diagnosticiren ? Das vollständige Fehlen aller Herd- 
eracheinungen , mit Ausnahme der Ophtiialmoplegie , sowie aller 
aUgemeinen Hirnerscheinungen kann auch bei anderen Uraaehen 
Torkommen. Gewisse Complicationen jedoch werden die Diag- 
nose der Nuclearlähmung ermöglichen. 

Wenn hei einer sub acuten oder acuten Krankheit Augen- 
nmakellähmungen, gleichgiltig ob rein exteriorer, oder ex- und 
interiorer Natur, und gleichzeitig schwere Somnolenz und allgemeine 
MuBkelachwäche bei ungestörtester Intelligenz sich entwickeln, so 
igt der Sitz der Erkrankung, im Hinblick auf den claaaiachen Fall 
Gajret'a und auf die Fälle Wernicke's, in daa centrale Höhlen- 
grau des 3. Ventrikels, dos Aquaeductus Sylvii und des 4. Ventrikels 
m verlegen. Wenn auch ohne die Symptome schwerer Sonmolenz 
und allgemeiner Muakelschwäche den Augenmuskellähmungen rasch 
oder allmälig Lähmung anderer Hirnnerven ohne wesentliche aUgo- 
mMne Himeracheinungen und ohne Störung der Intelligenz nachfolgt, 
80 spricht diea gleichfalla mit lauter Stinune für das Bcfallensein 
der Nervenkerne. Denn sowie wir, von der Ophthalmoplegia exterior 
lUsgehend, die ErnähruugsBtürung zunächst nach vorne wandern 
üesaen und ao die Störungen in den Iris- und Accommodationsbe- 
vegungen entstehen sahen, so kann der Proceas auch nach 
rückwärts greifen, Kerne der übrigen (7. bis 12.) Himnervenpaare 
einbeäehend, und endlich aus der Medulla oblongata in die Medulla 
spinalig übergehen. So kann sieb die Ophthalmoplegie in progressive 
Lähmung der Hirnnerven umsetzen und schliesslich in progressive 
MuBkelatrophie übergeben, wenn nur die Zelten in den motorischen 
Vorderhöniem des Rückenmarkes ergriffen werden. Die Polience- 
phalitis (Wernicke) combinirt sich mit Poliomyelitis (Kussmaul). 
Endlich ist es, wenigstens von Seite der Theorie, klar, daas der 
Procesa nicht gerade in den Nervenkemen der exterioren Augen- 
muskeln zu beginnen braucht, um von da aus eineraeita nach vorne, 
andererseits nach rückwäiia weiter zu achreiten, aoodem daas er 





seinen Beginn an irgend einer Stelle dor grauen Masse, 
welche central in Hirn und Rückenmark gelegen bt, seinen Ur- 
sprung nehmen und von diesem Punkte aus ascendiren 
oder deacendiren kann. Die höchste Entwicklung des in Rede 
stehenden Krank heitsprocessea wäre die, dass derselbe vorne am Boden 
dea 3. Ventrikel«, demnach mit Accommodationslnlmiung, beginnen und 
dann allmälig nach rückwärts schreitend zu Äugeranuskellähmungen, 
Lähmung der übrigen Hirnnerven und endlich zur Erkrankung des 
Rückenmarks, verbunden mit progressiver Muskelatrophie, führen 
würde. Eh liesse sich denken, dass ein Mensch an Paralyse, be- 
ziehungsweise Parese, aller oder fast aller Gehirnnerven, an Sensi- 
bilität 8 stömngen, an Lähmung aller willkürlichen Muskeln litte, und 
dass dabei, wegen der Intactheit der grauen Hirnrinde, die gmstigen 
Thätigkeiten intact wären. 

Bei der Construction dieses Krankbeitsbildes war mir die Krank- 
heitsgeschicbte Heinrieh Heine's eingefallen, imd eine genaaere 
Nachforschung der Leiden, wie sie vor Allem der Dichter-Märtyrw 
selbst beschreibt, lässt keinen Zweifel an der Richtigkeit dies« 
Auffassung übrig. Ich folge den Daten, wie sie sich in Adolf 
Strodtmann's H. Heine'a Leben und Werke') zerstreut finden, 
und da, ganz abgesehen von dem Interesse an der Persönlichkeit, 
meines Wissens eine ganz vergleichbare Krankengeschichte in der 
Literatur zimi zweiten Male nicht publicirt ist, so will ich geoaner 
auf dieselbe eingehen. 

1822, in Berlin, litt Heine bereits an nervösem Kopfschmen, 
der mit den Jahren beständig zunahm. Als Laube den bereit» 
todtkranken Dichter im Jahre 1847 in Montmorency besuchte, sagte 
Heine: „ Gerechtigkeit muss walten, und ihr seht jetzt, dass ihr 
mir immer Unrecht getban, wenn ihr meinen Kopfschmerz uwl 
meine Verstimmung so oft meiner moralischen Unart zugeschriebcD 
habt". Doch hatte sich gerade in Frankreich, wohin Heine 183! 
ausgewandert war, sein Gesundheitszustand in den ersten Jahren 
wesentlich gebessert und die schon ständig gewordenen Klagen flbffl 
nervösen Kopfschmerz kamen in des Dichters Briefen seltener vor. bo 
Herbst 1837 trat zum ersten Male Mydriasis mit AccommO' 
dationslähmung am rechten Auge auf; das Leiden achwandi 
kehrte aber immer wieder. Im Januar 1845 traten die Augen- 



') Zweite Auflage, Berlin 1Ö74. 
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muskellähmungen auf, so dasB demnach Ophthalmoplegia interior 
von 0. exterior gefolgt war. Am linken Auge bestand seitdem voll- 
ständige Ptosis; am rechten Auge war die Ptosia geringer. Die Un- 
möglichkeit, zu lesen und andererseits die Möglichkeit, in grosser und 
ondeutUcher Schrift zu achreibeti, die da eintrat, erklärt sich unge- 
iwungen aus der Annahme der Accommodationslähmung, sowie auch 
der Umstand, dass eine Klage über Doppelbilder nicht vorkommt, 
in der vollständigen Ptosis am linken Auge seinen Grund hat. Die 
Lähmung, die mit Mydriasis begonnen und mit Ophthabnoplogia 
eiterior sich fortsetzt, ergreift den sensitiven Antheil des 
Trigeminus. „Ich küsse", klagt Heine anfangs 1846, „fühle 
aber nichts dabei, so stark gelähmt sind meine Lippen, Auch 
der Gaumen und ein Theil der Zunge sind afficirt, und Alles, was 
ich esae, schmeckt mir wie Erde." Nun tritt Empfindunga- 
ioaigkeit in den Füssen und ein paretiacher Zustand im 
rechten Fusse ein, während die Lähmung der Hirnnerven 
Fortachritte macht. „Meine Sprachwerkzeuge sind so 
gelähmt, daaa ich nicht sprechen kann", schreibt Heine am 
l-8eptember 1846 an seinen Verleger Campe — „und essen kann 
ich nicht seit 4 Monaten, wegen der Schwierigkeit des 
Kauens und Schluckens und der Abwesenheit des Öe- 
Ichmackea. Auch bin ich entsetzlich abgemagert." Im 
Frähjahr 1847 war, wie es heisst, auch die Brust ergriffen. Der 
Dichter hatte, wie ersichtlich, mit grossen Athembeschwerden 
ankämpfen, er klagt über „verflucht schlechte brustglucksende 
Nächte*. Zu diesen ausgesprochenen Erscheinungen der Bulbär- 
ptttalyse tritt endlich noch Lähmung der Kinnbacken 
(Schwierigkeit des Kauens war schon früher da), und somit 
sonnen wir auf einen paralytischen Zustand aller Gehirnnerven 
tnit Ausschluss der Riech- und Hörnerven ') schliesaen. Vielleicht 
blieb auch der Opticus frei, mit Sicherheit ist dies nicht zu entnehmen, 
denn von einem Versuche, das Sehen in der Nähe durch Oonvei- 
gtäser zu verbessern, was ja bei einfacher Accomniodationalahmung 
^ erreichen gewesen wäre, ist kein Wort zu finden. Trotzdem 
ist ea möglich, dass eine wesentliche Sehstörung nicht bestand, indem 
aoB einer Bemerkung Heine's noch im Jahre 1855 hervorgeht, 

') Nnr Hermann HOffer {Aus dem Lebeu H. Hoiue's, pag, 159) gibt 
» such das Oehdr geechwächt war. 
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dass er „mit seinem einen halben Auge" mit Hilfe eines Opern- 
guckers ferne Gegenstände ' sehr gut erkannte. Bei alledem ist 
bemerkenswerth, dass alle geistigen Fähigkeiten bis zum 
Tode ununterbrochen vollkommen erhalten blieben, sowie, dass 
eigentlich seit der Zeit der wirkUchen Leiden Klagen über Kopf- 
schmerz nicht vorkommen. 

Die furchtbaren Schmerzen wurden durch die „Rückgrats- 
krämpfe" bedingt. Die Beine zehrten immer mehr ab, der Rücken 
krümmte sich zusammen (progressive Muskelatrophie). Seit 
dem Mai 1848 verlässt der Kranke das Bett nicht mehr. 

Das einzige Medicament, welches Heine eine Zeitlang nahm, 
war Jodkali. Als Dr. Gruby zu Anfang des Jahres 1849 den 
Kranken übernahm, „fand er ihn ohne alle Bewegung, wie einen 
Knäuel zusammengekrünmit an der Erde liegend, mit dem Speichel- 
fluss behaftet imd unfähig, irgend eine Nahrung zu sich zu nehmen". 
Die Symptome besserten sich übrigens eine Zeitlang wieder. Der 
Dichter konnte wieder in die sitzende Lage gebracht werden, die 
Arme besser bewegen und auch die vollständige Geschmackslahmung 
wich zum Theile. Im Winter 1854 — 1855 litt er besonders durch 
furchtbare Erstickungskrisen. Die Möglichkeit, die rechte 
Hand zum Schreiben zu gebrauchen, wurde immer geringer, und 
am letzten Neujahrstage (1856), den er erlebte, klagt er, „dass auch 
das Augenlid seines rechten Auges zufallt". In der Nacht vom 
16. zum 17. Februar 1856 starb er an unstillbarem Erbrechen, da» 
durch die ungeheueren Dosen von Morphium, die er allmälig zu 
nehmen gewohnt war, hervorgerufen worden sein soll. Der erste 
Beginn der Erkrankimg, die Mydriasis, datirte vom Jahre 1837; 
nahezu zwanzig Jahre hatte das Leiden gedauert unl 
hätte noch länger währen können, wenn nicht ein mehr accidentelle» 
Symptom zum Tode geführt hätte. (Fall 30.) 

Ein Beispiel von einem acuten Verlaufe einer Nuclear* 
erkrankung, die mit Accommodationslähmung beginnt, 
ist in dem Kjankheitsbild gegeben, das Paul Etter^) von dem einen 
der beiden von ihm pubUcirten Fälle entwirft. Im Verlaufe von 
3 Tagen entwickelt sich bei einem 27 jährigen, bis dahin vollkommen 
gesunden Mädchen successiv eine theils partielle, theils totale Lähmung 

*)Paul Etter, Arzt in Berg, Canton Thurgau: Zwei Fälle acuter 
Bulbärmyelitis, in: Correspondenzblatt fär Schweizer Aerzte, XII. Jahrgang, 1882, 
No. 23, pag. 769 und No. 24, pag. 809. 
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folgender Nerven: Opticus, Oculomotoriua, Trochlearis, Abducens, 
Facialis, GlossopharyngeuB motorius (zweifelhaft), Vagus motoriua, 
AtceBSoriuB. Die Affection des Opticus wird erschlossen aus der 
Patientin eonstanter Angabe, dass sie sehr schlecht sehe und be- 
ständig einen Nebel vor den Augen habe, und dass in der That bei 
Tollständig freiem Gesichtsfeld die Sehschärfe auf */i gesunken und 
dabei diese Herabsetzung der Sehschärfe durcli den Augenspiegel- 
befuad nicht genügend aufgeklärt war. Die Oculomotoriuslähmung 
und damit auch das Leiden begann mit Parese der Accom- 
modation, indem Patientin eines Tages die Zeitung nicht lesen 
konnte, während sie entfernte Gegenstände noch deutlich sah; Tags 
darauf Doppeiaehen und an diesem oder dem nächsten Tage waren 
auch schon die Lider herabgesunken. Bei der Untersuchung am 
13. Tage der Erkrankung zeigen sich beide Oculomotorü beinahe 
ganz gelähmt, Pupille und Accommodation ganz gelähmt, 
Ptosis beiderseits. Beide Abducentes beinahe ganz gelähmt, der 
Unke stärker als der rechte, ebenso die Trochlearea. Die Excursionen 
der ßulbi sind nach allen Richtungen nur sehr geringe. In Ruhe- 
BteDimg sind die Blicklinien parallel. Kein Doppeleehen, ausser bei 
den foreirtesten Bewegungen nach aussen. Von den Lähmungs- 
wscheinungen im Gebiete der übrigen genannten Nerven will ich 
nurdas Detail anführen, dass schon am Tage nach dem Erscheinen 
des ersten Symptoms des Leidens (der Accommodatiouslähmung) 
hochgradige Schlingbeschwerden auftraten, die sich am 
4. Tage der Erkrankung schon so gesteigert hatten, dass nicht 
einmal Flüssigea mehr geschluckt werden konnte. 

Diese subacute Attaque verläuft ohne Schwindel, ohne 
Kopfschmerz, ohne Erbrechen, ohne Störung des Sen- 
soriums. Erst nachher traten zuweilen leichte Occipitalschmerzen 
aif. Nui' etwa 14 Tage bleiben die Symptome unverändert; dann 
heginnt die Rückbildung, Die Lähmungen gehen successive zurück 
und verschwinden im Verlaufe von 1 '/' Monaten bis auf einen 
klemen Rest, Bei der Entlassung, 7 Wochen nach Beginn der Krank- 
lieit, ist die Sehschärfe (die schon auf '/^ gestiegen war) und die 
Accommodation noch nicht ganz normal. Aber auch die letztgenannten 
Defecte sind nach 6 Monaten nicht mehr vorhanden. 

Etter, nachdem er einerseits die Annahme eines Ki-ankheits- 
proeesses an der Basis cranii zurückgewiesen, und andererseits auch 
Blutung in den 4. Ventrikel, Embolie und Thrombose einer Arteria 

■2i* 
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vertebralia, ebenso einen Tumor odtsr AbaceBs in der Medulla oUon- 
gata, Bowie eine oxtra-medullare Ursache (Caries der Wirbel, Tuninr) 
zurückgewiesen, nimmt einen entzündlichen oder „einen der Ent- 
zündung mehr oder weniger ähnlichen Vorgang" an, der zuerst in 
den Yierhügeb] aufti-at und sich dann sprungweise nach unten Ka 
zum Aecessotiuskem fortgepflanzt hat, um hierauf wieder allmäljg 
zu erlöschen. (Fall 31.) 

Einen dem Etter'schen ähnlichen Fall beschreibt al8Nuelea^ 
lähmung P. J. Möbius'). Auch hier begann die Erkrankung, 
nachdem einige Monate zuvor vorübergehend Abducenslähmang 
dagewesen war, beiderseits mit Accommodationslähmung, der 
sich Sphincterlähmung anschloss. Dann folgt Lähmung der 
übrigen Aeste der Oculomotorii , Abducentenlahraung, rechtsseitige 
Facialisparese ; leichte Sprach- und Scblingstörung schlieast sich an; 
Schwäche, dann vollständige Lähmung der Beine mit Schwin- 
den des Kniephänomens beschliesat das Bild. Durch eine Liunctiora- 
cur — 5 Jahre zuvor hatte der Kranke ein Geschwür am Penis 
gehabt — wird das Leiden beseitigt. (Fall 32.) Dieser Fall gehört 
übrigens wegen der Lähmung der Beine nicht mit Sicherheit in die 
Kategorie der Nuclearlähmung, wir werden demselben bei Be- 
sprechung der Pascicularlähmung noch einmal begegnen. Anch 
möchte ich die Fälle von recidivirender Oeulomotoriuslähnnuiji 
die mit Mydriasis und Accommodationslähmung einhergehen, wie 
Möbius^ einen solchen beschreibt, nicht der nuclearen, sondern 
der basalen Lähmung beigesellen — wovon an einem späteren Orte, 
an dem auch noch manche andere Beobachtungen über Ophthalmo- 
plegie Platz finden werden. 

Die klinische Beobachtung zeigt demnach, dasB, 
WEB a priori schon anzunehmen war, das Freibleifaea 
von Iris und Accommodation nicht charakteristisch tut 
die Nuclearlähmung sein kann; dass vielmehr alle 
Formen des Ergriffenseins der Innervationscentren tut 
Sphincter iridis und Tensor chorioideae bei Nuclear- 
lähmung thatsäcblich vorkommen — und wenn es noct 
Beweises bedürfte, dass nicht blos bei acuter St- 



L 



') P. J. Möbius: üeber einen Fall nncleärer AugenmuskeUälunuug, in: 
Centralblatt für Nervenhailkunde Bd. V, pag. 465, 1882. 

') P. J. Möbius: Ueber periodiicb. wiaderkehrende Ouulomotoriuaiahmong, 
Berliner klin. ■Woobanschrift No. 38, 1884. 
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kianfeung, wo ein Herd gesetzt wird, der Alles ergreift, waa in 
Beinem Bereiche liegt, aondeni daes auch bei chronischer 
Erkrankung, der sogen, funetionellen Lähmung, die 
Irig- und Accommoda tionacentreu nicht verschont 
bleiben, so dient hierfür der Sectionsbefund von Gowors in 
einem (pag. 337 bereits berührten) Falle Hutchinson's. Ea liegt 
eine gewisse Ironie darin, dasa während das Freibleiben von Iris 
und Accommodation wenigstens für die chronisch verlaufenden 
Fälle der Nuelearlahmung als charakteristisch angenommen wird, in 
dem einzigen derartigen Falle, der zur Section kam, die vollständige 
Lähmung von Sphincter und AccommodationsmuHkel während des 
Lebens constatirt worden war. Der Kranke, der Syphilia leugnete, 
während eines der Kinder Zeichen hereditärer Lues zeigte, bot 
anaser inferiorer Ophthalmoplegie nahezu vollkommene Paralyse aller 
exterioren Augenmuskeln, Parese des sensitiven Antheila dea Trige- 
minus, Atrophie der Sehnerven und ataktische Erscheinungen dar. 
Gowers fand bei der Untersuchung post mortem: das Sehnerven- 
chiflsma grau, aber von fester Consiatenz ; die Tractua optici einiger- 
maseen degenerirt ; die Oculomotorii sehr wenig geaunde 
Nervenfasern, aber viele Bindegewebakerne enthaltend, ihre Wurzeln 
innerhalb der Crura cerebri als bindegewebige Streifen zu verfolgen, 
während gleichzeitig in den Ursprungskemen die grossen multi- 
polaren Nervenzellen meistens verschwunden sind; von 
den Troehleares war keine 8pur übrig gehlieben, durch die sie 
sich von dem Bindegewehe der Pia mater abgehohen hätten, ihre 
Servenkerne vollatändig degenerirt; der sensitive 
ÄEtieil des Trigeminua einigermassen degenerirt; die Abdu- 
oentea durch feine graue Fäden dargestellt, die hauptsächlich aus 
Buidegewebe und Resten atrophischer Nervenfaaem zuaammengesetzt 
sind, der im Pona gelegene Nervenkern degenerirt. 
Alle übrigen Kimnerven normal. Kleine Degenerationsherde im 
Pons und in der Medulla oblongata. 

Dieser Sectionabefund leitet uns noch zu zwei Bemerkungen. 
Eratena zeigt er uua, dass von den ^funetionellen" Lähmungen nicht 
toI zu halten ist, indem sich neben der Degeneration der drei 
motorischen Augenmuakelnerven Degeneration der Sehnerven 
und eine theilweiae Degeneration der sensitiven Portion dea 
Trigeminua findet, während die motorische Portion des letzt- 
genannten Nerven intact blieb. Zweitens wird una Gelegenheit 
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geboten, über die Bethciligimg der Sehnerven bei den in Bede 
stcbeDdeo Processen ein "Wort zu sagen. "Wir erfahren nicht, in* 
wöt centralwärts von den Tractus die Erkrankung der Op^ 
verfolgt werden konnte. Ich denke, die Atrophie der Optici Bt 
tinter solchen Umständen die Folge der Erkrankung der bintemt 
Partien der Thalami optici (des Pulrinar). Trifft die Läaion iea 
Boden des 3. Ventrikels, dann kommt es zur Lähmung des Sphincter 
and des Accommodationsmunkeb; trifft sie die Seitenwandungm dw 
Ventrikels, dann kommt es zu Sebatöningen imd seciindärer Degene- 
ration der Optici. Wälirend der Boden des 3. Ventrikels vom Ramtts 
communicans posterior versorgt wird, geben nach Heubner von 
den ersten z«ei Centimetem der Arteria cerebri profunda die- 
jenigen kleinen Gefässe ab, welche die Himscbenkel, die Vierhfigd 
nebst Umgebung, den Plexus chorioideus des Ilinterhoms imd det 
3. Ventrikels, sowie die hintere Hälfte der Thalami optici 
veiBOTgen. 

Wir haben nunmehr auf Grund der Annahme von Erkrankungen 
in der Kernregion des Oeulomotorins die früher (pag. 301 »üb 
a, b, c) angeführten drei ersten Varianten im Verhalten von 
Sphincter und Acconunodationsmuskel bei Ocidorootoriuslähnrang 
erklärt. Zwei Varianten (Maxim alerweitenmg und Maximal Ver- 
engerung der l'upille) sind noch zu erklären. Ocnlomotoriuslälmiiiiig 
mit Myosis wird von Benedikt') angegeben. „Cerebrale Oculo- 
motorinslähmung', sagt Benedikt, „ist manchmal mit Myoeli 
statt Mydriasis verknüptl.' Das Phänomen ist auch von WernicVe 
angeführt in einem seiner Fälle von acuter Policncephalitis superi« 
(vorgl. pag. 345). Fontan') beschreibt einen Fall, in welchem 
bei einem Manne, einem sehr starken Raucher und seit kurz^ 
Zeit auch übemiäsMgen Trinker, eines Tages plötzlich beim Ef- 
wachen Ijähmung der vier vom Oculcauotorius versorgten exterioren 
Muskehl Kukerseits und am rei'hten Auge Lähmung des Internus 
imchzu weisen war. Die Pupillen dagegen zeigten sieh sehr stuk 
verengt und erweiterten sich nur wenig bei Beschsttong, Ke Er- 
whtnnHUg^u besserten eich wesenthch bei Restriction des Tabafc" 
rauoheiis. «Ist die Verengerung der Pupille", hervorgerufen dnreh 
Ueixuug dfr Öphinoternervon und ^.einige Male (GL Bernardj 
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CarrÄ) ohne Erklärung bei Lähmung des 3. Hirnnerven 
angegeben, iat diese Verengerung", so fragt Pontan, „0'" S^' 
nügendes Zeichen für Nicotinvergiftung?" Darauf nmsa geantwortet 
werden, dasa Lähmung des Oculomotorius mit Verengerung der 
Pupille nur durch Annahme einer nuclcaren Läsion erklärt 
werden kann \uid die Frage ist die, wie 80 das Nicotin auf die 
Kerne der exterioren Nerven lähmend, auf jene der interioren 
jedoch reizend wirkt. Die unconiplicirte OculomotoriuBlähmung 
mit Myosia muss nuclear sein, weil nur an einem Orte, wo die 
Nerven für exteriore und interiore Muskulatur gesondert liegen, 
durch eine Krankheitsursache die einen gelähmt, die anderen 
gereizt werden können. 

Bleibt noch zu erörtern übrig, ob auch die maximale 
Erweiterung der Pupille, wie sie nach v. Graefe einmal 
anter 40 Fallen bei Oculomotoriuslähmung vorkommt, auf eine 
Sddeare Ursache hindeutet, v. Graefe nahm hierfür eine basale 
öreacfae in Anspruch. An dei- Basis cranii (innerhalb des Sinus 
caTemoaus) liegt der Oeulomotorius nahe dem sympathischen 
öeflechte der Carotia, aus welchem die Radix sympathica des 
fJanglion ciliare entspringt, um mit den Augennerven durch die 
FisBura orbitalis auperior in die Orbita zu treten, v. Graefe, der 
Ajuicht eich anschliessend, daea aympathiache Fasern gegen Druck 
wideratandsfähiger seien als motorische, meint, dasa eine Druck- 
ur Sache den Oculomotoriua ganz zu comprimiren im Stande ist, 
'Während der gleiche Druck auf die aympathiscben Fasern, die den 
öiiatator pupillae versorgen, noch nicht lähmend wirken muaa, 
sondern nur reizend zu wirken braucht. Demnach wäre die 
Maximalerweiterung der Pupille bei Oculomotoriualähmung das 
Zeichen einer intracraniellen ba aalen Lähmung und würde gegen 
eine intracranielle cerebrale Ursache sprechen. Doch ist zu 
bemerken, daas u. A. Henaen und Völckers Dilatation der Pupille 
erhielten, wenn aie Gehirnpunkte reizten, die nicht weit von den 
Fraprüngen des Oculomotorius im 3. Ventrikel entfernt sind. Sie 
fuhren an, dass, wenn die Qnerachnittfiäche des Sehhügels beim 
Hunde gereizt wird, man Dilatation der Pupille erhält und zwar 
beginnt die reizbare Partie hart an den vorderen Schenkeln des 
Fornix, welche aber seibat nicht reizbar sind, um dann in der Tiefe 
nach rückwärts zu gehen und auf die Seitentheüe der Vierhügel 
überEugreifen. 
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Die OcüIomotoriuBlähmung mit Freibleiben von 
Iriß und Accommodation, jene mit Lähmung des Sphincter 
bei Intactheit der Accommodation, jene mit alleinigem 
Mangel der Lichtreaction der Pupille bei Erhaltenaein der 
accommodativen Bewegung, sowie der Accommodation, 
jene endlich, welche mit Verengerung der Pupille einhergeht 
— alle diese Erscheinungen, die bei OculomotoriuBlähmung that- 
eächlich beobachtet wurden, erfahren ihre Begründung und 
Erklärung erst durch Rücksichtnahme auf eine nucleare 
Ursache. Für die Oculomotoriuslähmung mit maximaler Er- 
weiterung der Pupille ist die Annahme einer basalen "Ursache 
(y. öraefe) möglich, die nucleare aber nicht ausgeschlosBen, 

Detaillirung der Symptome der Nuclearläbmung. 

Ehe wir auf Grund aller bisher geschöpften Erfahrungen einen 
Generalüberblick über die Nuclearlähmung vornehmen, ist es an 
uns, noch eine Reihe von Symptomen zu erörtern und in Frage 
zu ziehen. 

1) Kann es, während wir bisher immer nur von beiderseitiger 
Ophthalmoplegie sprachen, eine Symptomengruppe geben, 
welche nur in Lähmungen der Augenmuskeln Einer Seite sieh 
documentirt und dabei nuclearer Natur ist? Wenn von pro- 
gressiver Lähmung der Hirnnerven Einer Seite gesprochen wird, 
so glaubt man schlechtweg, dass dies durch eine progressive 
Erkrankung der Nervenkerne Einer Seite möglich aeL 80 einfach 
aber ist die Sache gerade für die progressive Erkrankung der 
Kerne der Augenmuskeluerven keineswegs, wenn man auf Grund 
derselben einseitige Ophthalmoplegie erklären wollte. 

Was zimächst den Oculomotoriuskcrn anlangt, so liegen 
aus neuerer Zeit Angaben v. Gudden's über den Ursprung dieses 
Nerven beim Kaninchen vor. v. Gudden machte zunächst (1882) 
bekannt, dass auf Grund von Experimentaluntereuchungen beim 
Kaninchen die Oculomotorii sich partiell kreiizen. Jeder Oculomo- 
toriusursprung hat zwei Kerne, einen ventralen und einen dorsalen. 
Die Pasern, die aus dem ventralen Kern hervorgehen, bleiben auf 
derselben Seite, während jene, die aus dem dorsalen Kern ent- 
pringen, zum Oculomotorius der entgegengesetzten Seite ziehen, 
jeder Oculomotorius sich zusammenaetzt aus ventral ent- 
springenden Fasern derselben und aus dorsal entspringenden der 
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entgegengesetzten Seite. Später (1883) gibt v. Gudden auf Gnind 
weiterer Untersuchungen — es wurden Muskeln des Auges exstirpirt 
und dann die secundären atrophischen Veränderungen in die Nerven 
und in die Nervenkerne verfolgt — an, daas der ventrale Kern 
ebenfalls wieder aus zvrei Kernen, einem vorderen und einem hinteren 
bestehe und dass es nicht unwahrscheinlich sei, dasa der Oculo- 
motoriuskern aus noch mehr als drei ÄhtheUungen zusammengesetzt 
ist. Nun, wir wollen uns mit den zwei Hauptkernen begnügen. 
Die Existenz dieser beiden Kerae würde eine einseitige totale 
Oculomotoriuslähmung auf Grund der Erkrankung Eines (des 
ganzen rechten oder des ganzen linken) OculomotoriusurBprunges 
unmöglich machen. Immer müsste partielle Oculomotoriuslähmung 
beider Äugen die Folge sein. Allerdings wird man sofort ein- 
wenden, dasa die Ai-t des Sehens und der Augenbewegungen bei 
Mensch und Kaninchen so verschieden ist, dasa, mag der Oculo- 
motoriuskeru beim Kaninchen aus noch so viel Specialkemen zu- " 
ßammengesetzt sein, von denen die einen gleichseitige, die anderen 
gekreuzte Faaern abgeben, dies für den Menschen keine Giltigkeit 
zu haben brauche, aber achon vor v. Gudden wurde für den 
Menschen ein Verhalten des Oculomotoriua- und des Abducenskemes 
angegeben, das schlieaalich denselben Effect hätte, wie der dorsale 
und der ventrale Kern des Kaninehen- Oculomotoriua. Die "Unter- 
suchungen von Mathias Duval (1879), dann von Diival und 
Laborde (1880) und endlich jene von Graux (1880) haben folgendes 
ergeben. Die "Wurzelfaaern des Oculomotoriua entspringen nicht 
sämmtlich vom correspondirenden Kerne, sondern die innersten der- 
selben kommen von einem Nervenkerne der entgegengesetzten Seite, 
jedoch nicht vom zweiten Oculomotorius, sondern vom Kerne des 
entgegengesetzten 6. Hirnnerven, des Abducens. Aus diesem Kerne 
hervorgegangen, gehen sie am Boden des 4. Ventrikels, der Eaphe 
parallel, nach oben uud vorne; sie tragen bei zm- Bildung der von 
Huguenin als hintere Längabündel der Haube heachriehenen weissen 
Faserzüge; und in der Hohe, ein wenig nach rückwärts vom Ocu- 
lomotoriuskerne, sieht man von diesen Strängen jederseits ein kleines 
Faaerbündel sich loslösen, das sich mit seinem Partner kreuzt, um 
ohne durch den Oculomotoriuskern durchzugehen, die innersten 
Faaerbündel dieses letzteren Nerven zu eonstituiren. Ea ist, wie 
die genannten Forscher meinen, sehr wahrscheinlich, dass diese 
Fasern, welche sich von der lougitudinalen Bandelette (dem hinteren 



Hauben-LilDgabündel) loslösen und zum Oculomotorius be| 
nichts anderes sind, als jene Faeerzüge, welche die Bandelette 
weiter unten aus dem Kern dea Abducens erhalten bat. Auf diese 
"Weise werden die aasociirten Bewegungen nach rechts und links 
von den Abducenskemen aus beherrscht, indem aus dem rechten 
Abducenskern die Fasern für die beiden Rechtswender (den 
Rectua externus des rechten, und den Rectus internus des 
linken Auges) entspringen und in analoger Weise der linke 
Äbducenakern der aaaociirten Bewegung der Augen nach links 
vorsteht. 

Fügen wir diesen Anschauungen über die Kerne des Oculo- 
motorius und Abducens noch die fast allgemein als feststehend an- 
genommene Thatsache hinzu, daaa sich die Trochleares im vordera 
Marksegel vollständig kreuzen, so läsat sich leicht oonstmiie^ 
welche Erscheinungen auftreten müssten, wenn die Nervenkeme da 
■ Augenmuskeln der Einen, etwa der rechten Seite der ReU» 
nach zerstört würden. 

Es wären gelähmt auf der rechten Seite; Rectua superior ei 
inferior, Obliquus inferior und Abducens, während Rectus intemue 
und Trochlearis dieser Seite intact, dagegen auf der linken Säte 
gelähmt wären. Totale einseitige Ophthalmoplegie konnte nie äjt 
Folge einseitiger Nuclearerkrankimg aein. Nun könnte- man nodi 
mit Lichtheira sagen: dass auf Grund der gemeinsamen PunctioB 
der Trochleariakem der entgegengesetzten Seite erkranke, aber die 
Schwierigkeit mit dem Abducenskern, der die Faaern für den oontrs- 
lateralen Rectua internus abgehen soll, wäre damit nicht behoben. 
Denn totale Oculomotoriuslähmung der einen müsste mit Abduoew 
lähmung der anderen Seite combinii-t aein. Oder sollte die functifr 
neue Lähmung eine solche Gewalt haben, dass sie sich aus d«ii 
entgegengesetzten Abducenskern nur die Zellen des Rectus internus 
heraussucht und die Abdueenszellen frei läastf Das ginge wieder 
nicht gut an, da man gerade die sogenannten aaaociirten Lähmungen 
(Lähmung der beiden Rechts- oder Linkswender) aus der LBsion 
eines Abduceuskemes ableiten will. Ja, die Schwierigkeit, welche 
die assocürten Lähmungen, die bei gewissen Hirnerkrankungen vor- 
kommen, der Erklärung in den Weg stellten, schien durch den Be" 
fund Duval's behoben, indem man nicht mehr eine Störung i** 
einem zu aupponirenden besonderen Coordinationscentrum, v»«' 
welchem aus die assocürten Bewegungen, also auch die Reobt^*** 
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l'Und Linkswendmig der Äugen, beherrscht würden, anzunehmen gc- 
irnöthigt war — sondern einfach eine Läeion des rechten Abdncens- 

ikernes die Aseociationabewegung nach rechts , jene des linken 
AbdueenskerneB die analoge Bewegung nach links hemmen würde. 
Einseitige nueleare Ophthalmoplegie, ja einseitige totale Ocu- 
|ilomotorius- oder Abducenslähmung aus nuclearer Ursache wäre 
' bei solchen anatomischen Vorstelhmgen eine Unmöglichkeit. Gibt 
es aber einseitige Ophthalmoplegien oder einseitige Oculopiotoriua- 
ilähmungen, die auf nueleare Basis mit Sicherheit zu stellen sind? 
[Die Antwort lautet: Allerdinge, es gibt solche Lähmungen. Wir 
1 brauchen nur auf unsere Fälle {25 und 26) ') hinzublicken. Der 
[Fall 25, der schon von Prof. Nothnagel in der Oeaellschaft der 
(■Aerzte zu "Wien zu Anfang dieses Jahres (1884) ala ein Beispiel 
^fiir die Poliencephalitis superior CWernicke) hingestellt wurde, 
zeigte durch mindestens zwei Decennien totale Oculomotorius- und 
Abducenslähmung linkerseits ohne eine Motilitätsstörung am rechten 
Auge — und so wie hier durch das Freibleiben der interioven 
1. Augenmuskulatur die Nuclearlähmung sichergestellt ist, so gilt aus 
iidemselben Grunde das Gleiche für den Fall 26, in welchem rechts- 
Iseitige totale Oculomotoriuslähmung da war, während links zwar 
''Ptosis, aber keineswegs Ahducensläbmung sich nachweisen liess. 
"Ja jüngster Zeit (December 1884) habe ich einen 65jährigen Mann 
;g;e8ehen, der seiner Angabe nach vor 10 Tagen auf der Strasse 
[»UBgeglitten und auf den Hinterkopf gefallen war, sich aber sofort 
prieder erheben konnte und keine allgemeine Gesundheitsstörung 
Iwlitt, Ohne jeglichen Kopfschmerz bemerkte er Tags darauf 
«Verschwommen- und bald darauf Doppelsehen. Am rechten Auge ist 
Keringe Ptosis, sämmtlichc vom Oculomotorius versorgten exterioren 
^Augenmuskeln, vor Allem der Internus, sind stark paretisch, 
l5)ie rechte Pupille aber ist dem Alter entsprechend enge, gleich- 
;Veit wie die des linken Auges und ich möchte sagen, in ungewöhn- 
["lich prompter Weise direkt und consensuell gegen Licht, sowie bei 
> Aceommodationsintentionen reagirend. Der 65jährige liest mit Hilfe 

ieemer Brille auch mit dem rechten Auge allein gewöhnliche Druck- 
Bchrift. Die Diagnose lautet auf Nuclearlähmung des (Deulomotorius 
in Folge traumatischer Blutung am Orte des Oculomotoriuskemea. 
Da die Nervenzellen für Sphincter und Accommodationsmuskel von 
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einem anderen Gefäsagebiet aus versorgt werden, so konnten 
dieselben intact bleiben. (Fall 33.) Zwei Fälle eineeitiger partieUai 
Oculomotoriuslähmung mit ErbaltenHein dor Pupillarreaction (ohne 
Hemiplegie) beobachtete Förster (nach Boaenstein, 1882) und 
ein derartiger Fall von totaler einseitiger Lähmung der exteriores 
Oculomotoriusmuskeln wurde von Ravä (1882) beschrieben. 

Derartige Fälle zeigen klar, dasa die Vorstellung, als würde 
jeder Abducenskern den Abdueena derselben und den Rectiu 
internus der entgegengesetzten Seite versorgen, eine irrige sei 
Nicht, dasB die Anordnung der ganzen Faserzüge im Boden des 
4. Ventrikels nicht genau ao wäre, wie sie Duval zuerst an- 
gegeben; aber wie will man die einzelnen Faaern von eina 
Abducenazelle aua verfolgen bis in die Bahu dea entgegengesetzten 
OcuIomotoriosP Wer sich mit der Anatomie des Centralneiren- 
Systems beschäftigt hat, weiss, dasa ein derartiges UntemehnieD 
heutzutage noch nicht ausführbar ist. 

Und deshalb bin ich auch keineswegs überzeugt, dasa die 
Trochleares beim Menachen sich kreuzen. Das Bild, daa sich im 
vorderen Marksegel darbietet, spricht zwar dafür, wenigatens nicht 
dagegen, aber die Verfolgung jeder einzelnen Faser ist auch da 
nicht möglich. Im TJebrigen haben die Anatomen in Betreff der 
Trochleariskreuzung beim Menschen alle Annahmen gemacht, die 
überhaupt möglich sind. Es gibt Vertreter der Nichtkreuzung 
(Schröder van der Kolk), Verfechter der totalen Kreuzung 
(Stilling, Kölliker, Stieda) und endlich fehlt auch die 
Ansicht nicht, daas es sich vielleicht blos um eine partielle 
Kreuzung handle (Henle). Ja, wäre ein Experiment Exner'B 
(1874), welcher bei elektrischer Reizung der einen Hälfte d» 
vorderen Markaegels oder des einen Trochleariskerns nur Sliwkel- 
contraction derselben Seite erzielte, unanfechtbar, dann wäre die 
Trochleariskreuzung nicht eiimial für das Kaniuchenhirn richtig. 

Ich bin auf Grund der klinischen Beobachtung der 
Anaicht, dass die Nerven für die Augenmuakulatur jedes 
Auges aämmtlich ihre Kerne auf der gleichnamigen Seite 
haben und dass daher die einseitige totale Ophthalmo- 
plegie einfach durch die reihenweise Erkrankung der 
gleichseitigen Nervenkerne bedingt wird. 

2) "Welches ist die wahrscheinliche Reihenfolge der 
Ursprünge des Oculomotorius? Nach Hensen und Völcker« 
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würden die Nervenkerne für die einzelnen vom Oculomotorius ver- 
sorgten Muskeln in folgender Ordnung hinter einander liegen: 

1) Accomniodationamuakel, 

2) Sphincter iridis, 

3) Eectua internus (Innenwender), 

4) Rectus auperior (Heber), 

5) Levator palp. sup. (Lidheber), 

6) Kectus inferior (Senker), 

7) Obliquua inferior (I£eber), 
dann folgt: Trochlearia (Senker). 

Diese Reilienfolge könnte zwar richtig sein, denn wir können 
der Natur nicht unsere beschränkte Logik aufzwingen, aber wahr- 
scheinlich ist sie nicht. Auch wollen Hensen und Völckora selbst 
für die Richtigkeit der Aufeinanderfolge der Kerne 5 bis 7 nicht 
einstehen ^). Unwahrscheinlich ist die Sache, weil auf einen Heber (4) 
der Lidheber, dann aber wieder ein Senker, dann wieder ein Heber 
und dann wieder ein Senker folgen soll. A priori möchte man nämlich 
glauben, daaa den 2ni9ammengehörigen Muskeln auch benachbarte 
Nervenkeme entsprechen. 

Ganz anders sieht sich das Schema von Kahler und Pick 
an. Es ist das folgende: 

1) Accommodationsmuakel, 

2) Sphincter iridis, 

■ 3) Hectus internus, 5) Levator palp, sup., c 

'l 6) Rectus superior, o 

" 4) Rectus inferior, 7) Obliquua inferior, -"" 

dann folgt: Trochlearia. 

Nach diesem Schema, gewonnen durch Beobachtung am Lebenden 
und durch den nachfolgenden pathologisch -anatomiachen Befund'), 
liegen die Kerne der drei stets zusammenwirkenden Muskeln: der 
beiden Heber und des Lidhebers in nächster Nachbarschaft im 
lateralen Flügel der hinteren Partie des Nucleus oeulomotorii, 
ebenso wie die Ursprünge des Rectus inferior (der mit dem Kerne 
des Rectus internus den medialen Flügel der hinteren Nuclearregion 



') VeiT!l. pag. 339. 
"J Vergl. pag. 339. 




Der hintere laterale Oculomotormskem (enthaltend die Muskelkeme 
5, 6, 7) ist vollkommen intact geblieben. (Fall 34.) 

Nach all' dem Gesagten scheint ee mir, dasa die Annahmeo 
von Kahler und Pick in Betreff der Lage der Ocu- 
lomotoriuskerne durch die klinische Beobachtung 
mächtig gestützt werden. 

3) Die Nuelearlähmungen sind nicht aaaociirte. Eb muM 
dies hervorgehoben werden gegenüber der Annahme "Wernicke'e, 
dass es sich um assocürte Lähmungen handle (pag. 346) und dasa 
V. Graefe die Lähmungen als assocürte aufgefasat habe. "Wir 
haben früher (pag. 331) erörtert, daes v, Graefe dies keines- 
wegs that, sondern die Lähmungen im Oegentbeil für anta- 
gonistische erklärte. Auch auf Grund der drei von Wernieke 
selbst beobachteten Fälle (pag. 345) lag keine Ursache vor, iJie 
Lähmungen für assocürte zu halten. Denn in dem einzigen dieser 
3 Fälle, in welchem die Aufeinanderfolge der Lähmungen einige^ 
massen festgestellt werden konnte, entwickelte sich " zunächst Läh- 
mung heider Abducentes — also das gerade Gegentheil emer 
associirten Lähmung. 

Die Art und Weise, wie bei nuclearer Ursache die Muskeln ent 
auf dem einen, dann auf dem anderen Auge befalleü werden, folgt 
in der That gar keinem bestimmten Gesetze; nur so viel kann mim 
sagen, dass assocürte Lähmungen nicht hervortreten. Dagegen iat 
die Art und Weise, wie die Parese auftritt, eine ganz eigenthflm- 
liehe und, wie es scheint, für die Nuclearlähmung charakteristische. 
Es sind dies Zeichen der Lähmung, wie sie schon Benedikt 
(pag. 332) angegeben. Anfänglich beobachtet man, daaa die Augen 
oder bei schon ausgesprochener Unbeweglichkeit des einen Auges 
das zweite noch im verhältniasmässig guten Stande befindliche Ange 
nur mit Schwierigkeit und nur Dach wiederholter und energischer All^ 
fordemng der angewiesenen Blickrichtung folgen, dabei auch mitten 
am Wege stehen bleiben, um erst bei erneuerter Willensanstrengung 
denselben fortzusetzen. Oder man bemerkt, dass in dem einen 
Momente die Bewegung ganz gut von statten geht, während im 
nächsten Momente eine Bewegung nach der gleichen ßichtung mcht 
zu erreichen ist. Endlieh ist auch das Wechseln der Symptome nn 
Laufe eines Tages sehr auffallend. Am Morgen ist die Ptosis ge- 
ringer, sind die Augen besser bewegüch, am Abend sind die E^ 
acheinungeu wesentlich verschlimmert. 




iBolirte Nuclearlähmang. 



378 



Derartigen Wechsel beobachten wir nicht bei Lähmungen, welche 
durch Erschwerung oder Untorbrecliung der Leitung in den Nerven- 
fasern hervorgerufen werden. Der schlechte Leitungsdraht bleibt 
immer gleich schlecht. Sitzt jedoch die Ursache in den Nervenzellen, 
(önd dieselben verändert, krank, aber noch nicht abgestorben, dann 
kann der WUte momentan sie zu stärkerer Leistung anregen, dann 
kann auch, wenn sie die Nacht hindurch von lange fortgesetzter 
Action sich erholen konnten, am Morgen ihre Leistung eine bessere 
sein, während am Abend sich die Erschöpfung der des Tages über 
beständig angespornten Centren wie*ier geltend machen wird. 
"Welcher Art die Erkrankung der Nervenzellen ist, dürfte hierfür 
gleichgiltig sein. 

4) Wenn einerseits progressive Lähmung aller Augenmuskeln 
beider Augen auf nucleare Ursache znrückfütirbar ist, so ist auf 
der anderen Seite klar, dass gerade für eine isolirte, selbst 
partielle Lähmung irgend eines Augenmuskels, bei dem Qesondert- 
Bein der einzelnen Nervenkeme, das ätiologische Moment 
erster Kategorie im Nucleus sitzen kann. Die oft gering- 
IQgigen, leicht verach windenden Lähmungen, welche der Tabes 
doraalis (Duchenne) oder der disseminirten Hirnaclerose (Charcot) 
oder der progressiven Paralyse (A Graefe) vorangehen, sind, wie 
man heute wohl mit Bestimmtheit sagen kann, durchwegs nuclearer 
JN'atur, wenngleich der der Nuclearerkrankung zu Grunde liegende 
Krankheitsprocess verschiedene Charactere besitzt. Die isolirte 
rBphineter- und Accomraodationalähmung ist gegenwärtig auch nicht 
'Biehr räthaelhaft. Hutchinson, dem die iaolirten Ursprünge des 
.Oculomotorius noch nicht bekannt waren, glaubte für die Ophthalmo- 
plegia interior eine orbitale Ursache, eine Erkrankung des Ganglion 
'biliare annehmen zu müssen, und war daher auch der Ansicht, dasB 
Iiierbei alle interioren Muskelstructuren, d. i. neben dem Accom- 
Bjodationsmuakel nicht blos der Sphincter, sondern auch der Dila- 
tator pupillae gelähmt seien (pag. 308). Diese Auffassung ist insofern 
merkwürdig, als ja bei isolirter Sphincterlähmung häufig durch Mydria- 
tica eine Maximalerweiterung der Pupille erzielt werden kann, was 
auf Contraction des nicht gelähmten Dilatators zurückgeführt werden 
ttuss. Heute können wir sagen, dass bei der Ophthalmoplegia 
interior Hutchinson's meist nur Sphincter und Accommodationa- 
nuskel (ohne Dilatatur) gelahmt sind und dass diese isolirte Lähmung 
imr durch eine nucleare Ursache zu erklären ist (Parinaud, 
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pag. 341). Eb kann eine solche Ophthabnoplegia interior längere 
Zeit bestehen, ehe sich Erecheinungen anderer Muskellähmungen 
hillzugesellen, deren Hinzutreten jedoch sofort energisch gegen die 
von Hutchinson supponirte orbitale Ursache spricht. So ging die 
Mydriaeis bei Heine (pag. 356) lange Zeit den übrigen Lähmungen 
Toraus. So leidet z. B. ein 40jähriger Mann (October 1884), der tdt 
5 Jahren nn Syphilis erkrankte, seit 1 Jahre am Unken Auge a 
Lähmung des Sphincter und der Acconimodation. Das ganze Jahi 
über keine krankhafte Erscheinung im Bereiche dos NervenBystenw, 
keine andere Lahmung. J«tzt, nach 1 Jahre, klagt Patient übw 
Doppelbilder. Die genauere Untersuchung ergibt Parese des linken 
RectuB superior, sowie des linken Abducens. Absolut keine Hira- 
erscheinung. Diagnose: Progressive Nucleatlähmung auf eyphilitischei 
Basis (Fall 35). 

Isolirte Lähmungen exteriorer Augenmuskeln sind mit- 
unter aus den begleitenden Symptomen als nucleare im 
diagnosticiren. Gay et, dem wir die schönen Beobachtungen, deren 
wir früher (pag. 313 und 315) gedachten, verdanken, hat auch nach 
dieser Richtung bereits 1876 eine interessante Diagnose gestellt 
Ein 28jähriger Mann zeigt Lähmung des rechten Rectus externiu, 
die sich einige Tage zuvor plötzlich entwickelt hatte. Nach 1 Monat 
stellt sich der Kranke wieder vor mit anämischem und leidendem 
Aussehen, sowie im Zustande stai'ker Abmagerung. Es wird feat- 
gcatellt, dass derselbe seit einiger Zeit an Polyurie leidet. Nunmehr 
stellt Gayet die Diagnose, dass es sich um eine Läsion äee 
Abducenakemes am Boden des 4. Ventrikels handele, da nach 
Claude Bernard, wie bekannt, die Piqure einer Stelle des t^ 
längerten Markes (unterhalb des Ursprungs der Höraerven) einfacbe 
Polyurie zu erzeugen vermag, daher die Ursache beider Leiden m 
Boden des 4, Ventrikels zu suchen sei. Gayet weist auch darauf 
hin, dass Cl. Bernard einige Male beobachtete, wie dem Diabete*- 
Btich Ablenkungen der Augen folgten, so apeciell bei einem Hunde 
nach der Piqürc eine Ablenkung des rechten Auges nach innen 
eintrat, wie eine solche im Falle Gay et' s da war (Fall 36). Ke 
Muskellähmungen, die bei Diabetes mellitus (nach einer letzten 
Angabe Oalezowski's (1883) in 7''/o der Fälle) vorkommen, sind 
wahrscheinlich wenigstens zum Theile durch Blutung in die Nüclea^ 
region erzeugt. 

In der That versäume man nioht, namentlich bei Augenmuskel- 



ifiniungeii, die einem Sturz auf don Kopf folgen, die Urinunter- 
suchung vorzunehmen. 

Bei solch' evidenter traumatischer Ursache kann auch auf 

den Nucleus hindeuten die Düppels eitigkoit einer Parese, besonders 
der Abducenaparese : z. B. Ein Mann (November 1884) stürzt vom 
Kutaehbock und fällt aufs Hinterhaupt. Er erhebt sich sofort, 
ohne irgend einen Schaden genommen zu haben. Aber sehr bald 
merkt er beim Kutscbiren, dass Menschen und Pferde, in der Ent- 
fernung auftauchend, doppelt sind. Die Untersuchung ergibt ; Parese 
beider Abducentea. "Wahrscheinlichkeitsdiagnose : Umschriebene 
traumatische Blutung in der Mittellinie, am Boden des 4. Ventrikels 
in der Höhe der Abducenskerne, die auf einen Theil der ürspmngs- 
zellen sowohl des rechten, als des linken Abducens übergreift. In 
anderer "Weise dürfte diese doppelseitige traumatische Abducens- 
parese kaum erklärt werden können. Patient wird angewiesen, 
seinen Urin untersuchen zu lassen und sich wieder vorzustellen, 
lässt sich aber nicht mehr blicken (Fall 37). 

"Wie also z. B. die Combination einer Muskellähmung mit Poly- 
urie, oder .traumatische partielle doppelseitige Lähmung auf 
den Nucleus deutet, so kann auch das Symptom der Somnolenz 
eine Rolle spielen. Eine Frauensperson von ca. 30 Jahren (October 
1884), die stets nervös gewesen war, hatte vor 14 Tagen einen 
ungemein ängstigenden Traum. Sie erwachte im furchtbarsten 
Schrecken. Seitdem ist ihre Nervosität noch mehr gesteigert und . 
es entwickelten sich bald drei auffallende Krankheitserscheinungen; 
Doppelsehen, Schwindel und Somnolenz. Das Doppelsehen ist, wie 
die genauere Prüfung ergibt, durch Lähmung des rechten Trochlearis 
begründet, von welcher auch das Schwindelgefühl abgeleitet werden 
kann. Allein höchst auffallend ist die Somnolenz. Sowie Patientin 
sich ruhig verhält, ruhig dasitzt, schläft sie ein. "Wer möchte sich 
da nicht sofort an die Krankengeschichte Eugen Pcrrot'a 
(pag. 313), sowie an die Angaben "Wernicke's (pag. 346) erinnern? 
Ich stelle die Diagnose: eine durch plötzlichen Schreck hervor- 
gerufene, der näheren Natur nach nicht zu bestimmende Erkrankung 
des Bodens des 3. und 4. Ventrikels, und als deren Folge eine 
nucleare Trochlearislähmung und Somnolenz. Die Krankheit scheint 
noch chronischer zu verlaufen, als hei Eugen Perrot. Der Ausgang 
ist nicht bekannt (Fall 38). 

Diese Beispiele mögen genügen, um zu zeigen, wie auch bei 



isolirten Muskellähmungen durch Beachtung der ComplicaHc 
die "Wahracheiiilichkeitsdiagnose einer Nuclearerkrankung geateUl 
werden kann. 

5) Der Kopfechmerz fehlt bei nuclearer Lähmimg bald 
gänzlich, bald ist er in heftigem Grade entwickelt. Schon "Wer- 
nicke (1883) erklärt, dass der Kopfschmerz in dem von Gowers 
secirten Falle Hutchinson'B, in welchem die Section eine gewiBB 
Degeneration des sensitiven Aotheils des Trigeminus ergab (pag. 361^ 
„als Herdsymptom von Seite des Quintua zu deuten" sei^), Möbin« 
(1884) kommt zu einem analogen Schlüsse. Sowohl die heftigoi 
Augenschmerzen, als die heftigen Kopfschmerzen, welche die cere- 
bralen AugemDuskellähmungen begleiten können, rühren von da 
Reizung der sogen, absteigenden Quintuswm-zel her, in weldier 
sowoU die Empfindnngafaaern des Auges als auch die Nerven da 
Dura Mater zu suchen sind^). Demnach fehlen die Kopfschmenen 
dann, wenn der Ursprung der sensitiven Trigeminusportion nicht in 
Mitleidenschaft gezogen ist. 

Eine höchst merkwürdige Thatsache, die nicht selten zur Beob- 
achtung kommt, ist die, dass die oft heftigen Kopfsclimerzen da 
Lähmung vorausgehen, aber nachlassen oder gänzlich schwinden, 
sowie die Augenmuakellähmung hervortritt. Möbiua will daßt 
das Folgende als Erklärung geben: „Man musa sich denken, am 
der als Lähmung aich daratellenden Erkrankung eine Bchwellnng 
■ der kranken Theile vorausgeht, welche auf die Umgebung drückt 
und bei der Weiterent Wickelung dea Proceasea nachlässt". 

■6) Ich möchte mich dagegen auasprechen, dasa die Symptomen- 
gruppe der Nuclearlähmung nach dem Vorgange Wernicke'a 
mit einer Poliencephalitis superior indentificirt, d. h. gar nichl 
die Diagnose der Nuclearlähmung {Ophthalmoplegia nuclearia), 
sondern steta aofort jene der Poliencephalitis superior ge- 
stellt wird. Mit der Diagnose: Nuclearlilhmung ist das ätiologiBchfi 
Moment der ersten Kategorie festgestellt. Die Ursache der 
Nuclearlähmung (das ätiologische Moment zweiter Kategorie) 
kann, muss aber keineswegs ein Process aein, für welchen 
allenfalls die Bezeichnung Poliencephalitis zutreffend wäre. Der 
angeborenen Ptosis, einhergehend mit herabgesetzter Leisbug 
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des EectuB superior, wie des Obliquua inferior (mitunter vergeaell- 
schaftet mit Fehlen der Iria, pag. 370) liegt sicherlich ein 
Bildungef chler im Oculomotoriuekerne zu Grunde; und wir 
bömien nicht behaupten, dass eine Poliencephalitis im Fötus be- 
standen habe. Die zweifellos nuclearen Lähmungen, die rasch nach 
einem Trauma auftreten (pag. 367 und 375), sind auf eine Blutung, 
aber nicht auf einen EutzündungsproceBB zurückzuführen. Nach 
H u g u e n i n könnte eine acute hydrocephalische Erwei- 
terung des Aquaeductus SyNii eine Läsion des Oculomotorius- 
kemes bedingen. Auch Tumoren wurden' im Kerngebiete der 
.^ugenmuskelnerven beobachtet, und es scheint beraerkenawerth, 
dass 2 Mal ein Tuberkelknoten in einem Abducenskeme während 
dea Lebens diagnoaticirt und post mortem that sächlich gefunden 
wurde. Der eine dieser Fälle röhrt von Ferkel (1880)'), der 
.«weite von de Vincentiis (1883)*) her. Ebenso kann bei Caries 
flder Tumoren bildung in den "Wirbelknocben eine Compreasion der 
'Medulla oblongata und dadurch Compresaton der Kemregion ein- 
, Beiner Augenmuskelnerveu gesetzt werden. Nun sagt Wernicke 
allerdings: Für die Nomcnclatur der Poliomyebtis und der Poli- 
encephalitia sei der klinische Gesichtspunkt viel mehr massgebend, 
;^B die Kücksicbt auf den anatomischen Befund. Allein das erscheint 
i^oeh a priori nicht möglich, bei einer Aufbebung der Function der 
Jifervenkerne, welche man als Folge einer Bildungsanomalie, ala 
iPolge einer Blutung, oder eines acuten hydrocephalischen Ergusses, 
^oder aber als durch einen Tumor bedingt, oder als Ausdruck der 
Compression durch eine extramedulläre Ursache anzusehen berecb- 
■tigt ist — von einer Poliencephalitis zu sprechen. Jedoch s.elbst 
iün Hinbück auf jene Erkrankungen, bei welchen es sich um 
igenuine de generative oder um entzündbche Processe der Kern- 
vegion handelt, ist ea ein Hemmschuh für die genauere Diagnose, 
■fEr die Erkonntniss der vorschiedenen Kr ankheits formen, für dio 
ifipecialisimng und die Differentialdiagnose derselben, wenn man. 
Doch dazu im Bewusstsein, die verschiedenartigsten Dinge in 
B gleiche Reihe zu a teilen, eine generalisirende Bezeichnung, 
ie ea die der Poliencephalitis ist, dominiren lässt. Jener Procesa, 
Irelcher sich faat ausschliesslich durch eine Unzahl von punkt- 
^rmigen Häraorrhagien charakterisirt (Poliencephalitis acuta, 

ifl maladiea de reuceptiiile, pag. 196, 



*) 8. Robin, Dea troubles ociUaires dane 
*) Annali di Ottaliuologia, pag. 374. 
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hämorrhagica Wernicke), ist essentiell verschieden von den 
Formen der Poliencephalitis chronica, welche selbst wieder sehr 
differente Kiankheitsbilder in sich schliesst. Analog dem Befunde 
Gay et 's (pag. 333) beschreibt Wernicke die acute Poliencepha- 
litis superior also: „In den Wandungen des 3. Ventrikels rosige 
Färbung der Gehimmasse mit zahlreichen kleinen, punktförmigen 
Hämorrhagien. Die Blutungen scheiden die Gefilsse meist ein, die 
kleinen Gefasse und Capillaren sehr erweitert und prall gefüllt; 
nur hin und wieder schien in den Capillaren eine Schwellung und 
ungewöhnliche Grösse der Endothelzellen vorzuliegen. • In der Nähe 
der Blutungen überall Kömchenzellen. Die Kernregion ist allein 
betroffen, auf die dem grauen Boden benachbarten Gebilde und 
Fasermassen erstreckt sich nirgends die genannte Veränderung." 
Aber dieser Befund gilt sicher nicht für andere Formen acuter 
Nuclearlähmung, die nicht tödtlich enden, sondern rasch in Heilung 
übergehen, wie in den Fällen von Gay et (Fall 9), Hock (Fall 24), 
Etter (Fall 31), Möbius (Fall 32). 

Von den chronischen Processen, meint Wernicke, wie wir 
schon früher (pag. 346) angeführt, könne man drei Formen unte^ 
scheiden: primäre Degeneration der Nervenzellen, strangformige 
Sclerose, multiple Sclerose. Das von v. Graefe aufgestellte Bild 
(pag. 331) passe am besten auf eine primäre Degeneration der 
Zollen; allein diese Behauptung Wernicke's ist noch durch keinen 
Hoctionsbofund erwiesen. Das Krankheitsbild hingegen, wie es 
Hutchinson (pag. 335) entwirft, deute auf einen sclerotischen Pro- 
coHfl, Hüi es in fleckweiser, sei es in strangformiger Verbreitung. 
Der langsamere und von Remissionen unterbrochene Verlauf im 
Fülle (/amusot's zeige in ausgezeichneter Weise auf die sclerotische 
Vorm hin. Im Falle von Gowers (pag. 361) seien unverkennbare 
Zeichen opondymäror Sclerose. In der That muss unter den 
vi!rHclii(!(l(^nHten Erkrankungen, welche die Ursache der NucleJff" 
Itthnning werden können, die chronische Ependymitis genannt 

Kftlilnr (1N82 hn^t auf Grund einer klinischen und anatomi- 
»^?h«n Hndliiu'hinng darauf hingewiesen, dass die Himsymptome bö 
Tiilwm ddrHaÜH, /.Hnllchst die Lähmungen der Schlund- und Kehlkopf- 

'; Mol(rllf(o Kill' |Hiilioh»Ki<*t^ti<-^i^ A^natomie der mit cerebralen Symptomen 
¥ii¥liiHti*w\m TfilMtH (lorHiiliM in L*rugor Zeitsohr. f. Heilk. Bd. II, pag. 732, 1882. 



EpendymitiB ohranios. 



379 



luakeln, durch eine chronische Epondymitis mit nachfolgender BUp- 

idymärer Sclerose, welche eich in dio Tiefe des grauen Bodens 

ibreitet, bedingt werden; er beruft eich auf analoge Befunde von 

an, wie yon Ott. Im Falle Kahler's ist besonders hervor- 

ibeben, daas mit unzweifelhaften Erscheinungen Ton Tabes unter 

iftigem Kopfschmerz eine partielle Oculomotoriuslähmung (Lev. 

Ipebrao und Kectus intemuä sind gelähmt) sich entwickelte, 

jedoch nach etwa 3 Monaten wieder rückgängig wurde und bis 

dem etwa 8 Monate später erfolgten Tode nicht mehr hervortrat. 

i Section ergab im Aquaeductus Sylvii starke Ependymwucherung, 

stellenweise zum Yerschluss des Canals geführt hat. In der 

Umgebung des Aquaeducts finden sich in der grauen Substanz zahl- 

Kiche weite Öerässe mit stark verdickten Wandungen. Die Oculo- 

ttotoriuBkeme und Wurzeln sehen vollkommen normal aus. Dieser 

Sei^d Kahler's scheint mir sehr wichtig. Es wird dadurch das Vor- 

tommen, sowie das Verhalten der Augenmus kellähmungcn bei Tabes 

erklärt. Die chronische Ependyraitis ist die Ursache der Lähmungen. 

So lange, wie in dem Falle Kahler's, secundär sich blos 

■Ciroülationsfitörungen im grauen Boden entwickeln, kann eine 

Störung in der Function der Nervenkerne eintreten, die wieder 

«UBgleichbar ist. Partielle MuHkelliihnmngen treten auf, die kommen 

nad Bchwindon, wie dies bei der Tabes thatsächlich der Fall ist. 

Auch der Fall Camuset's (pag, 316) scheint mir in diese Kategorie 

im gehören. Sobald aber der entzündliche Process in die Tiefe 

(«gtiffen hat und durch die Sclerose des Gewebes die Nervenkerne 

Kt^Tt wurden, treten die dauernden und unheilbaren Augenmuskel- 

Ukmungen auf. Bei dieser Gelegenheit will ich nicht unerwähnt 

lasBen, dass Schmeichler (1883) die Lähmungen bei Tabes mit einem 

iraaeinsamen Gefaasgebiet in Verbindung bringt; „Adamkiewicz 

Btt gezeigt, dasB die Bahn der tabischen Sclerose durch den Verlauf 

1« arteriellen GefäHse bestimmt ist. Die Ai1:eria vertebralis ver- 

lürgt die ilinterstränge mit Äesten, sie vei-sorgt aber auch die 

ftaramganglien der Augenmuskeln mit Blut, es ist dies die Arteria 

terebri supcrior und Arteria cerebelli inferior posterior" '). 

! Da bei der progressiven Paralyse der Irren die Wucherung 

BS Yentrikelependyms am regelmässigsten und in der stärksten 

htwickelung vorkommt, so ist es sehr naheliegend, die Augen- 



*) Scfam 
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muBkellähmnngen bei dieser Erkrankung auf den gleichen Froceu, 
auf eine ehronieche Ependymitis mit secundärer Zerstörung der 
Nervenkerne Kurückzuführen, Doch mögen bei Tabes, wie bei 
progressiver Paralyse auch andere anatomische Funde vorkommen. 
Westphal (1883^), der unter 32 von ihm zuBammengestellten 
Fällen (darunter 6 eigener Beobachtung) bei progressiver Lähmuug 
aller Augenmuskeln, zu der sich auch Erscheinungen der Bulbär- 
paralyse gesellen können, 6 Fälle von Psychosen (darunter 3 mit 
spinalen Erscheinungen) und 12 Fälle mit spinalen Symptomen be- 
haftet fand und der daher die progressive Ophthalmoplegie eincTBeita 
mit einer spinalen Erkrankung, andererseits mit Psychosen, die den 
Charakter fort sclir eilender Demenz zeigen, in Verbindung bringi 
(auch Meynert echliesst den Beobachtungen ^Vestphal'B men 
Fall von progressiver Ophthalmoplegie, combinirt mit Paychoac, u; 
1815 hatte bereits A. Graefe auf das Symptom der Augenmuakd- 
lähmungen bei progressiver Paralyse der Irren hingewiesen) — 
Westphal berichtet über zwei anatomische Befunde am Orte der 
Kemregion, die aber wesentlich differiren. Das eine Mal EOgten 
die Kerne der Augenmuskelner\'en zwar noch zahlreiche Ganglien- 
zellen, aber die Mehrzahl derselben war kleiner und ohne die ge- 
wöhnlich dchtbaren Fortsätze. In dem zweiten Falle hingen 
bestand eine über zahlreiche Theile des Gehirns, des PoDs und der 
Medulla oblongata verbreitete Öeckweise, graue, glasige D^eneratiML 
VeräuderuDgcn der letzteren Art dürfen wir wohl als Gnmd fa 
Huskcllähmungen annehmen, die im Verlaufe der d i asemikirteB 
Hirnsclerose auftreten. 

Aus alledem geht hervor, dass es sehr 
sind, welche zu nuclearer Lähmung fuhren, und dass wir i 
vier derselben : die Ependy-mitis mit secundärer ASecritm des 
Bodens, die strangförmige Sclerose, die multiple Sa^ense ud ja> 
Erkrankttng, bd der sich nur Atrophie der GanglieaseOea n^ 
onterechöden möaBeii. Denn wenn man auch nach Benedikt ÜB 
letztere Fomi, die Atrophie der N^erreuzellen, nicht Als gOMM 
Erkrankim^, aondara als Folge eines activ byper 
Frocesaea saaebeii wiO'), so handelt es »ch doch in 
nm räne, ron den fräher gensonten verschiedene 

■) T«TgL J«hM fc«i kfc l fber die LeUtnogea und Fortwkra»» 

thalMDfag». T ni i g ia tmi, p^ 343 cmd äl£. 
>> B«>a4ifct, St mv m ftkuhyu m. iOektioUieTapHi, pa«. «S^ 
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In jedem einzelnen Falle von Nuclearlähmung die eigentliche 
Erankheiteform zu erforschen, darauf nrnsH in Zukunft unser Augen- 
merk gerichtet sein, da Prognose und Therapie von dem Erkennen 
dieses ursächlichen Momentes der zweiten Kategorie abhängen. 
Und so wie man gegenwärtig anfangt auch die Eückenmarks- 
erkrankungen, bei denen progressive Muskellähniungen sieh zeigen, 
zu differenziren und daher den generellen Namen Poliomyelitis zu 
meiden, ebenso ist weder Nuclearläbmung mit Policncepha- 
litis auperior identisch, noch wird durch letzteren Ausdruck eine 
bestimmte Krankheit bezeichnet; und deshalb möchte ich meinen, 
daes man diese letztere Bezeichnung früher fallen lasse, ehe sie sich 
in die wiasenachaftliche Nomenclatur eingelebt hat, dass man zunächst 
die Diagnose : Ophthalmoplegia (s. Myoparalysis) nuclearis stelle und 
erst in zweiter Linie den die Störung der Kemfimction bedingenden 
Proceaa zu enthüllen suche. 

TJeberblick über die Nuclearlähmung. 
Die progressive Lähmung der Augenmuskulatur hat 
in den meisten Fällen eine nucleare Ursache. Diese letztere ist 
I direct zu diagnosticiren, wenn Sphincter und Accommodation von 
der Lähmung nicht ergriffen sind. Die Ophthalmoplegia exterior 
muBB in Jedem Falle nuclearer Natur sein. Auch bei vollstän- 
[ diger exteriorer Ophthalmoplegie ist die Ptosis häufig eine unvoU- 
I atändige. Doch ist das letztgenannte Verhalten keineswegs für die 
Nuclearlähmung charakteristisch, denn es kann die Lähmung der 
1 LeTatoren auch vollständig sein {Schröder, Camuset, Rachl- 
', mann, Lichtheim, Mauthner). Bei vollkommen entwickelter 
I Ophthalmoplegie stehen die Bulbi gerade nach vom, von der Norm 
' kaum abweichend, oder aber sie divergiren; merklich prominirend 
' sind sie nur auanahmsweise (Licht heim). Ehe die Nuclearlähmung 
eine vollständige geworden, ist sie dadurch ausgezeichnet, daaa die 
Beweglichkeits Störung durcli energische "Willensimpulse momentan 
I behoben werden kann, dass die Bewegung wie in einem behin- 
dernden Medium vor sich geht, dass die Symptome Abends stärker 
hervortreten können als am Morgen (Benedikt, Gayet, Förster), 
Das von Benedikt bereits 1868 angegebene Symptom der Er- 
schwerung und Verlangsamung der Augenbewegungen bei cerebraler 
Ursache wird 1883 von Westphal bei einer dem Bilde der cerebro- 
: Spinalen grauen Degeneration ähnlichen Erkrankung dea centralen 
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Nervenayatome beobachtet. Bei der Nuclearlähmung fehlen die 
Doppelbilder, sobald die Erkrankung einige Zeit bestanden hat. 

Sowie die Ophthalmoplegia extorior mit oder ohne weitwe 
Complicationen dircct als nuclear angesehen werden kann, ebenw) 
ist Nnclearlähmung zu diagnoaticiren, wenn bei erhaltener Acam- 
modation und aceommodativer Reaction der Pupille die LichtreacdoD 
der letzteren verloren gegangen (Fall v. Oraefe's), wenn bei er- 
haltener Accomniödation der Sphincter gelähmt (Fall Pflüger- 
Lichtheim'a), wenn bei Oculomotoriuslähmung die Pupille maxinul 
verengt ist (beobachtet von Cl. Bernard, Carre, Benedikt, 
Wernicke, Fontan), Besteht Ophthalmoplegie mit totaUi 
Oculomotoriuslähmung, so ist, wie bei Lähmungen einzelner Aogoi- 
muskoln, nur aus gleichzeitigen C'ompUcationen bestimmter Alt die 
Nuclearlähniung mit Wahrseheinlichkeit zu erschliessen. Sowie die 
Ophthalmoplegia oxterior die nucleare Ursache anzeigt, so plt 
das Gleiche für die isolirte Ophthalmoplegia interior (Läbniniiff 
von Sphincter und Accommodation). 

Die nucleare Ophthalmoplegie 

1. besteht seit der Geburt (Uhthoff) oder hat sich einige Tagt 
nach der Gehuii: zu entwiclcein hogonnen (Sehr öder) oder eich in 
den ersten Lebensjahren (Eaehlmann, Uhthoff — beide Male im 
3. Lebensjahre) herausgebildet — ohne alle anderweitigen StöruDgen. 
In diese Kategorie gehört auch die Ptosis congenita, die häufig mit 
Funetionsbehinderung der Heber einhergeht. 

2. Dio Krankheit kommt bei erwachsenen Individuen alhnälig 
zur Entwickelung und bleibt, sowie in den aub 1 angeführton Fällen 
stationär (v. Öraefe, Ä. Graefe, Lichtheim), Kopfschmen 
und alle anderen Hirnerscheinungen fehlen. 

3. Die Krankheit entwickelt sich in analoger Weise, aber untet 
Kopfschmerz, Störung des Gedächtnisses, complicirt sich mit Atrophie 
des Opticus, Lähmung düs Trigeminus, des Facialis, gellt einher 
mit Erscheinungen der Bulbärparalyse, der Atasie, der progressiven 
Muskelatrophie, mit Psychosen (Förster, Hutchinson, Buzzard, 
Warner, Weatphal, H. Heine's Krankengeschichte). 

4. Die Ki-ankheit entwickelt sich acut oder aubacut, und 

a) führt durch die Complicationen zum Tode (Gayet, Förster, 
Wernicke); 

b) geht uncomplicirt oder mit schweren Symptomen complicirt 
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Ataxie, progressiver Muskelatrophie, von Psychosen sich hinzu-, 
gesellen können. Kann man bei der chronisch progressiven 
Ophthalmoplegie die Möglichkeit der Heilung in Betracht 
ziehen? Fälle, die von Syphilis nicht abhängen, gestatten eine 
solche Perspective nur im Hinblick auf den (pag. 326) beschriebenen 
Fall, in dem jedoch die Dauer der Krankheit eine kurze war 
und von dem wir überdies nicht wissen, ob sich nicht aus demselben 
das recidivirende Bild des Camuse tischen Falles entpuppen wird. 
Die Fälle chronischer Ophthalmoplegie, die von Syphilis abhängen, 
erfahren nach Hutchinson Besserung durch fortgesetzte grosse 
Gaben von Jodkalium. Mit dieser letzten Bemerkung ist auch 
die Besprechung der medikamentösen Therapie unseres Leidens 
erschöpft. 

Unter den Lähmungsursachen erster EAtegorie haben wir 
(pag. 311) zuerst die intercraniellen angeführt. Die intercraniellen 
Momente zerfallen in die cerebralen und die basalen. Bisher haben 
wir nur eine der cerebralen Ursachen, die nucleare, abgehandelt 
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